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1 Einleitung 
 
 
1.1 Allgemeines 
 
In der heutigen Gesellschaft nimmt die Diskussion in den öffentlichen Medien über ästhetische 
Operationen zu. Die Zahlen der weltweit durchgeführten Eingriffe steigen jährlich an (in den 
USA verzeichnete man 1997 2,1 Millionen Eingriffe, 2003 schon 8,8 Millionen Eingriffe) [73]. Bei 
Frauen und Männern gehören Rhinoplastiken zu den alltäglichen Operationen [38]. Aus 
verschiedenen Gründen sind Menschen unzufrieden mit ihrer Nase. Zum einen treten 
ästhetische Beweggründe in den Vordergrund, zum anderen sind es funktionelle, manchmal ist 
es die Kombination aus beiden. 
 
Ein wichtiger Beweggrund für eine Rhinoplastik sind Spaltnasendeformitäten, deren Bedeutung 
im Laufe der Zeit zugenommen hat. KRÜGER (1974) hat festgestellt, dass sich die Häufigkeit, 
mit der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG-Spalten) auftreten, nach statistischen Angaben in 
den letzten 100 Jahren beinahe verdreifacht hat. Die Zunahme der Inzidenz verdeutlicht die Be-
deutung dieser Problematik [33, 40]. 
 
HARALDSON (1999) beschreibt die psychosoziale Komponente als eine weitere wichtige Moti-
vation für Rhinoplastiken. Die Nase als der prominenteste, nicht zu versteckende Teil des Ge-
sichtes, kann bei starker Unzufriedenheit zu psychischen Problemen und Komplexen führen, 
welche vom sozialen Umfeld verstärkt oder sogar ausgelöst werden [36, 61, 78]. 
 
Rhinoplastiken unterliegen dem Trend der Zeit. Ästhetische Natürlichkeit und die zur Person 
passende Erscheinung der Nase treten in den Vordergrund. Trotz der geometrischen Analysen 
von Gesicht und Nase erscheint es wichtiger, dass die Nase zur Person passt [62, 70]. 
 
Die große Anzahl der zur Thematik der Rhinoplastik bestehenden Veröffentlichungen zeigt, 
dass sich auf diesem Gebiet auch bei Nicht-Fachleuten viel bewegt. In Zeitschriften, die nicht zu 
den wissenschaftlich renommierten MKG-Zeitschrifen gehören, findet man Artikel zu Nasen-
korrekturen, z. B. in der Zeitschrift „zm“ [10]. Andere Medien, wie z. B. das Fernsehen, sind 
überflutet von „Schönheitssendungen“. 
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Diese Arbeit beschäftigt sich mit der offenen Rhinoplastik. Der offene Operationszugang „open 
approach“ wird in der Fachliteratur verschieden beurteilt. 
 
Durch die offene Rhinoplastik bei Patienten mit einseitigen LKG-Spalten können bessere Ope-
rationsergebnisse erreicht werden [12, 42, 81]. WERKMEISER (2000) gelang es, eine Korrektur 
der Nasensymmetrie und eine Angleichung der Nasenflügelneigung sowie eine Korrektur des 
Columellaschiefstandes zu erzielen. Auch die funktionellen Messgrößen zur Bestimmung der 
Luftdurchgängigkeit, z. B. der Gesamtflow, zeigten eine erhebliche Steigerung [81]. 
 
Lehrbücher und wissenschaftliche Artikel über Rhinoplastiken stellen die leichte Erlernbarkeit 
der Technik und die gute Durchführbarkeit heraus. Nicht zuletzt sind die Autoren von den über-
ragenden Operationsergebnissen besonders bei Problemnasen überzeugt [3, 11, 33, 43, 60, 
71]. 
 
Die Formung der Nase ist für GRUBER (1993) leichter, wenn intraoperativ eine ästhetische 
Beurteilung der anatomischen Situation möglich ist. Durch den offenen Zugang hat man Sicht 
auf das Knorpelgerüst (gewisse Deformitäten und Asymmetrien, insbesondere bei Patienten mit 
LKG-Spalte, werden sichtbar [3]), so dass eine akkurate Korrektur durchgeführt werden kann 
[33, 50, 71]. TARDY und BEHRBOHM (2004) sehen die Vorteile der offenen Technik in der 
„binokularen und dreidimensionalen Darstellung und Präparation der Strukturen bei 
kontrollierter Blutstillung unter Sicht und weitgehend bimanueller Präparation. Größere 
Transplantate können sehr präzise platziert und befestigt werden.“ Die besondere Schwierigkeit 
der Nasenkorrektur ohne offene Sicht liegt darin, die äußeren Strukturen der Nase den inneren 
zuzuordnen [33]. Der Operateur kann das Ergebnis nur mit Hilfe des Tastgefühls und seiner 
Erfahrung beurteilen [71]. 
 
Die Problematik der Narbenbildung nach der Inzision beim offenem Zugang wurde offensichtlich 
überbewertet [2, 25]. Sie darf jedoch nicht vernachlässigt werden, da für manche Patienten das 
potentielle Risiko der Narbenbildung eine Kontraindikation für den offenen Zugang darstellt [49]. 
 
Speziell für die Korrektur der Nasenspitzenregion und von Septumdeviationen bei Spaltnasen-
deformitäten hat sich der offene Zugang vielfältig bewährt [3, 19, 68]. Die Korrektur der Nasen-
anatomie hatte sogar in vielen Studien eine Verbesserung der Nasenatmungsfähigkeit zur 
Folge [18, 58, 67, 76, 77]. 
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Im Gegensatz zur offenen Rhinoplastik hat die endonasale Zugangsform den Nachteil, dass 
man die anatomische Struktur des Nasengrundgerüstes nur erahnen kann, und der OP-Erfolg 
nicht sicher ist [3, 68]. 
 
Gegner der offenen Zugangsform sehen die OP-Methode nicht als fortschrittlich. FRITZ (2000) 
spricht von einer Rückentwicklung der Chirurgie in das 19. Jahrhundert und bezeichnet den 
„open approach“ als „chirurgische Todsünde“ [28]. Die Gewebsmobilisierung im Nasenspitzen-
bereich bringe eine ausgedehnte Traumatisierung und Durchblutungsstörung mit sich, welche 
das sogenannte „Syndrom der operierten Nase“ [28, 54] zur Folge habe und durch die ausge-
dehnte Gewebetraumatisierung der Schrittmacher zum Misserfolg sein könne [48]. Keine 
Indikation rechtfertige die Ausübung des offenen Zugangs, weder seien z. B. Problemnasen, 
angeborene Fehlbildungen noch Funktionsstörungen oder Septumdeviationen eine Indikation 
[28].  
 
Die Zahl der Patienten mit postoperativen Problemen im Bereich des Nasenstegs hat sich er-
höht, seit der offene Zugang von zahlreichen Autoren als Standardverfahren für Nasenkorrektu-
ren propagiert wurde. Die schrumpfende Narbe kann zu erheblichen Einziehungen führen, eine 
Nekrose im Bereich der Columellanarbe führt sogar zu einer Verkürzung des Nasenstegs [28, 
48, 49]. 
 
In einigen Studien wurde nach ästhetischer Nasenkorrektur eine Behinderung der Nasen-
atmung durch postoperative Atemwegsobstruktion der äußeren Nase festgestellt [13, 14, 22]. 
 
Im Gegensatz zum offenen Zugang ist der geschlossene Zugang eine unkomplizierte Methode 
zur Einführung von Implantaten bis über die Nasenspitzenregion hinaus auf den Nasenrücken. 
Die Bearbeitung dieser Region (Maxilla-Prämaxilla-Region) ist besonders schwierig bei diffizilen 
Septumdeformitäten und Spaltnasen [15, 28, 29]. 
 
Diese Arbeit soll die zentrale Frage beantworten, ob die Spätergebnisse der offenen Rhi-
noplastik und äußeren Nasenosteotomie zufriedenstellend sind und sich somit diese Opera-
tionsmethoden besonders für Spaltnasendeformitäten eignen.  
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Deshalb wurde im Allgemeinen wie folgt untersucht: 
 
• die Bewertung des OP-Ergebnisses durch die Patienten 
• die Zufriedenheit der Patienten, d. h. keine Bereitschaft zu erneuter Operation 
• die optische Verbesserung 
• die funktionelle Verbesserung 
• die Beschwerden der Patienten 
 
Im Einzelnen wurden Fragen mit Hilfe eines Fragebogens gestellt, welche die Eignung der 
Operationsmethoden untersuchen sollen. Diese Fragen geben Aufschluss über die Zufrieden-
heit der Patienten: 
 
• In welchem Maße sind die Patienten mit dem Operationsergebnis zufrieden? 
• Wie wird die allgemeine optische Verbesserung und spezielle optische Verbesserung 
der Nasenbereiche von den Patienten beurteilt? 
• Welche funktionellen Verbesserungen in allgemeiner und spezieller Hinsicht sind seitens 
der Patienten zu vermerken? 
• Hatten die Patienten besondere postoperative Beschwerden und wie groß waren die all-
gemeinen Beschwerden direkt nach der Operation? 
• Entspricht das OP-Ergebnis den anfänglichen Vorstellungen der Patienten? 
• Würden sich die Patienten neu operieren lassen? 
 
Nachstehende Untersuchungen erklären Zusammenhänge und Fragen, welche zu einem Er-
gebnis führen. Diese Untersuchungen werden mit Hilfe graphischer und statistischer Auswer-
tungen (vgl. Kap. 5) gewonnen. Im Einzelnen wird folgendes untersucht: 
 
• Zusammenhang von Bewertung des OP-Ergebnisses und Wunsch nach neuer OP, 
• Zusammenhang von Bewertung des OP-Ergebnisses und der OP-Indikation, 
• Unterschiede bei der Bewertung des OP-Ergebnisses und Wunsch nach neuer OP, 
angegeben bei den verschiedenen Geschlechtern. 
• Hat das Vorhandensein eines LKG-Spaltes eine besondere Bedeutung bei der Gesamt-
beurteilung? 
• Beeinflussen sich die OP-Ergebnisbewertung und die Zufriedenheit gegenseitig? 
• Haben post- und präoperativen Beschwerden der Patienten Einfluss auf die ästhetische 
und funktionelle Beurteilung? 
• Sind besondere Motivationen für bestimmte Bewertungen nachzuweisen? 
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1.2 Untersuchungsablauf 
 
Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung und Beurteilung von Spätergebnissen nach offener Rhi-
noplastik und äußerer Nasenosteotomie. Es gilt herauszufinden, ob sich diese OP-Methoden 
als geeignet erweisen und ein positives OP-Ergebnis insbesondere für Spaltnasendeformitäten 
liefern. 
 
Als Spätergebnisse gelten alle postoperativen Resultate, bei denen alle Anzeichen einer kürz-
lich durchgeführten OP verheilt und somit nicht mehr sichtbar sind. Die OP muss zum Zeitpunkt 
der Untersuchung min. 6 Monate her sein. 
 
Die Arbeit ist empirisch angelegt, d. h. mit einer Patientenbefragung und -untersuchung wird 
festgestellt, ob die gewünschten postoperativen Resultate erreicht wurden. Mit Hilfe von gra-
phischen und statistischen Auswertungen werden die Ergebnisse dargelegt. 
 
Ein historischer Rückblick verdeutlicht die Bedeutung der Nasenchirurgie in der Vergangenheit. 
Grundzüge der Anatomie der Nase leiten auf die Beschreibung und Erklärung der OP-Metho-
den. Die Besonderheit der sogenannten Spaltnasendeformitäten wird in einem weiteren Kapitel 
erklärt. Die Einteilung des untersuchten Patientengutes und eine Darstellung der 
Beurteilungskriterien und Befunderhebung mittels eines Fragebogens wird erläutert. Das 
statistische Auswertungsdesign wird vorgestellt. Die Ergebnisse werden mit Hilfe von 
statistischer Auswertung gewonnen. Sie werden beispielhaft anhand von Fotografien 
verdeutlicht. Abschließend geben die Diskussion und die Zusammenfassung eine 
Ergebniszusammenstellung bzw. -bewertung. 
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2 Offene Rhinoplastik und äußere Nasenosteotomie  
 
 
2.1 Historische Übersicht und Bedeutung 
 
Bereits 2500 bis 600 v. Chr. wurden Rhinoplastiken durchgeführt. Aus dieser Zeit stammen 
Aufzeichnungen über Operationen in altindischen Schriften und ägyptischen Hieroglyphen [1, 4, 
21, 37, 52, 53]. HAUBEN (1983) verweist auf Papyrus-Schriften von ca. 1650 v. Chr. und eine 
Gesetzestabelle von ca. 1500 v. Chr., die beschreiben, dass die Bestrafung für Strafgefangene 
und Straftäter das Abschneiden der Nase war. Der erste Bericht über Nasenrekonstruktion ist 
im altägyptischen Papyrus Ebers aus dem 16. Jh. v. Chr. enthalten (benannt nach Georg Ebers, 
der diesen Papyrus 1872/73 in Theben erwarb) [26]. 
 
Im 15. Jh. wurde die indische Methode der Nasenrekonstruktion von den Gebrüdern Branca aus 
Catania-Sizilien und von Tagliacozzi übernommen und modifiziert [60, 69]. Tagliacozzi 
beschrieb die Rekonstruktion der Nase aus der Stirn und Wangenhaut und wird als Erfinder der 
„italienischen Methode“ erwähnt [21, 44, 53].  
 
Wenig später geriet die Kunst der Nasenrekonstruktion wieder in Vergessenheit und man ver-
deckte Nasendefekte mittels künstlicher Nasen aus Metall und Pappe [35]. 
 
Der deutsche Chirurg Carl Ferdinand von Graefe (1787 - 
1840) wurde mit 23 Jahren an die neu gegründete Friedrich-
Wilhelm-Universität in Berlin berufen. Er griff die indische und 
die italienische Operationsmethode auf und entwickelte aus 
dem Tagliacozzischen Verfahren die „deutsche Methode“ [69]. 
Ihm gelang außerdem 1816 erstmals der Verschluss einer 
Gaumenspalte in Berlin [72].   
 
Abb. 1: C. F. v. Graefe [TARDY] 
 
 
Eine Wiederbelebung erfuhr die rekonstruktive Chirurgie im 19. Jahrhundert [69]. 1845 war 
erstmalig die Rede von der korrektiven Nasenplastik, als Johann Friedrich DIEFFENBACH 
(1792 - 1847) in seiner herausgegebenen Operationslehre von einer Nasenverkleinerung 
sprach. Er wählte den Zugang durch eine äußere Inzision, um eine abgeflachte Nasenspitze zu  
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erhöhen, und verkleinerte Nasenlöcher durch 
Keilinzisionen [21, 53]. Dieffenbach genoss seinerzeit 
einen besonderen Ruf in Berlin. Auf Gesellschaftsbällen 
1831/32 sorgte das junge Mädchen Elvira Tondeau für 
Aufsehen, weil es ihr Gesicht hinter einer goldenen 
Maske verbarg. Ihr Geheimnis war eine Entstellung des 
Gesichtes und der Nase, wahrscheinlich als Folge einer 
Tuberculosis cutis luposa. Dieffenbach gelang die 
Rekonstruktion der Nase in mehreren Sitzungen. Ein 
Jahr später verlobte sich Elvira vor den Augen der 
Öffentlichkeit, über Dieffenbach wurde erzählt: „der 
macht die Nas und Ohren neu…“[ 72].  
Abb. 2: J. F. Dieffenbach [TARDY] 
 
J. O. Roe gilt als der Begründer der ästhetisch motivierten kosmetischen Rhinoplastik [7, 1, 21]. 
1887 korrigierte er Sattelnasendeformitäten und warnte vor bleibenden sichtbaren Narben an 
der Haut [28]. 
 
Jacob Lewin (Jacques) Joseph 
(1865 - 1934) wirkte in Berlin als 
der Pionier der modernen Nasen-
korrektur [72]. 1916 - 1921 war er 
Leiter der Abteilung für Gesichts-
plastik an der Charité in Berlin. In 
dieser Zeit befasste er sich fast 
ausschließlich mit der plastisch 
rekonstruktiven Chirurgie von aus-
gedehnten Gesichtsverletzungen 
bei Soldaten des ersten Welt-
krieges. Später ließ er sich mit einer 
eigenen Klinik nieder und spezialisierte sich auf Nasen- und Mammakorrekturen [72]. 1931 
veröffentlichte er ein Operationstechniklehrbuch mit dem Titel: „Nasenplastik und sonstige 
Gesichtsplastik nebst Mammaplastik“. Die rhinoplastischen Techniken stellten lange Zeit das 
Grundgerüst der Operationslehre dar; sie wurden im Laufe der Zeit vielfach modifiziert [43]. Es 
werden Operationstechniken entwickelt, so z. B. von Katz, Killian, Neudörfer, Winkler, Hartmann 
[7, 45, 46]. 
 
Abb. 3: J. J. Joseph [TARDY] 
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Nach der Verbreitung der offenen Rhinoplastik in Deutschland gewann sie zunehmend Bedeu-
tung in den Vereinigten Staaten von Amerika. In Deutschland verblasste sie wieder. Es waren 
die Amerikaner FOMON et al. und COTTLE, die in den 50er Jahren die funktionskorrigierende 
Chirurgie der Nase mit der ästhetischen Chirurgie kombinierten und den offenen Zugang zum 
Nasenskelett wählten [7, 16, 17, 27]. In den 70er Jahren stellte PADOVAN (1975), der mehr als 
400 Patienten nach offener Rhinoplastik untersucht hatte, die positiven Ergebnisse in New York 
beim First International Symposium of Plastic and Reconstructive Surgery vor [59]. GOODMAN 
(1973, 1974, 1980) untersuchte die Narbenbildung an der Columella und zeigte, dass diese 
kaum sichtbar war [30, 31, 32]. 
 
Seit Anfang der 90er Jahre hat die offene Zugangsform der Rhinoplastik ihr „Comeback“ in 
Europa und somit auch in Deutschland. In den letzen Jahren kommt diese Operationsmethode 
zunehmend zur Anwendung. Untersuchungen über den Erfolg der offenen Rhinoplastik nehmen 
zu und liefern Erfolg versprechende positive Ergebnisse [25, 50, 71, 81]. 
 
Bei gesichtschirurgischen Eingriffen nehmen im mittleren Gesichtsdrittel die Rhinoplastik sowie 
die äußere Nasenosteotomie eine wichtige Rolle der OP-Möglichkeiten ein. Die Nase ist für die 
ästhetische Beurteilung des Gesichtes von besonderer Bedeutung, da sie als zentraler Punkt 
des Gesichtes betrachtet werden kann [68]. Verschiedene Ziele der Rhinoplastik sind z. B. die 
Verkleinerung der Nase, Korrektur der Sattelnase, Höckernase oder Schiefnase aus ästhe-
tischen, funktionellen, traumatischen oder entwicklungsbedingten Gründen. Rhinoplastiken 
sollen eine normal konfigurierte äußere und innere Nase schaffen, um damit die Vorrausset-
zungen für die physiologischen Funktionen der Nase und für die Patientenzufriedenheit herzu-
stellen [9, 68]. 
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2.2 Anatomie der Nase 
 
 
"Es heißt, die Nasenchirurgie sei eine Chirurgie von Millimetern" [BERMAN, 1989]. Um die Rhi-
noplastik und ihre speziellen Anwendungen zu verstehen, wird das Verständnis über die Ana-
tomie der Nase vorausgesetzt. 
 
Anatomisch unterscheidet man die äußere Nase von der inneren Nase (Nasenhöhle). Das 
Grundgerüst der Nase besteht aus den skelettalen Komponenten Knochen und Knorpel, die 
durch Bänder und Bindegewebe zusammengehalten werden. Subkutanes Weichgewebe, Ner-
ven, Muskeln und Haut bzw. Epithel bedecken das Grundgerüst. Alle Komponenten sind 
strukturell und funktionell miteinander verbunden [11]. 
 
Die äußere Nase ist von Haut und den unter der Haut liegenden Schichten (Subkutanschichten) 
überzogen. Der Durchmesser der Hautschichten variiert je nach anatomischer Lage. Am 
dicksten ist die Haut an der Glabella und am Nasenrücken, am dünnsten am lateralen Nasen-
flügel. Die Schichten haben Auswirkungen auf das äußere Erscheinungsbild der Nase [11, 33]. 
Unter den Hautschichten folgt eine Muskelschicht. Die Muskeln der Nase gehören zu der mimi-
schen Muskulatur des Gesichtes: M. procerus und M. nasalis (siehe Abb. 10), M. dilatator nares 
superior und M. depessor septi. Diese Muskeln beeinflussen im Wesentlichen die Mimik der 
Nase. Sie werden von einer neuromuskulären Schicht bedeckt ("superficial muskuloaponeurotic 
system, SMAS“, GRUBER; 1993) [11, 33, 63, 68]. 
 
Abb.4:  
normale Anatomie der mimischen 
Muskulatur [SCHWENZER] 
 
 
 
 
 
 
Die Gefäß- und Nervenversorgung der Nase lässt sich in ein oberes und vorderes Gebiet und 
ein hinteres und unteres Gebiet unterscheiden. Das obere und vordere Gebiet enthält Äste des 
N. ophthalmicus und der A. ophthalmica. Das untere und hintere Gebiet enthält Äste des N. 
maxillaris und der A. maxillaris [79]. 
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Der vordere und obere Teil der Nase wird sensibel innerviert von den Rr. nasales laterales aus 
dem N. ethmoidalis anterior und dem R. nasalis externus des N. ethmoidalis anterior. Dieser Ast 
verläuft in einer Rinne des Os nasale abwärts und tritt an der Knochenknorpelgrenze nach au-
ßen zur Haut der Nasenspitze [55, 79]. 
 
Auf dem hinteren und unteren Teil der Nase verlaufen die Rr. nasales posteriores superiores 
laterales aus dem Ganglion pterygopalatinum (Äste des N. maxillaris). Sie ziehen durch das 
Foramen sphenopalatinum (für die obere Muschel) oder direkt aus den Nn. palatini (für die 
untere Muschel) [55, 79]. 
 
Die Nervenversorgung des Nasenseptums wird von Ästen des N. ophthalmicus (Rr. nasales 
mediales des N. ethmoidales anterior) und des N. maxillaris (N. nasopalatinus) gebildet [79].  
 
Das Grundgerüst der Nase besteht aus Knochen und Knorpel welche unverschieblich mitein-
ander verbunden sind. An den Knochen (Os nasale) grenzen die (oberen) seitlichen Nasen-
knorpel (Cartilagines nasi laterales) an. Zusammen bilden sie den Nasenrücken. Die Nasenflü-
gel werden von den Flügelknorpeln (Cartilagines alares majores cruri laterales, Cartilagines 
alares majores cruri mediales) gebildet. Von geringer Bedeutung für das anatomische Erschei-
nungsbild der Nase sind die Cartilagines nasi accessoriae, welche lateral der seitlichen Nasen-
knorpel und der Flügelknorpel liegen. Untereinander sind die Knorpel mit Bändern (interdomale, 
interkatilaginöse und dermokartilaginöse Bänder) verbunden. Das Nasenseptum besteht aus 
einem knöchernen Anteil (Vomer) und einem Knorpelanteil (Cartilago septi nasi) [3, 11, 33, 63, 
82]. 
 
Abb. 5: Nasenscheidewand [PUTZ] 
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Abb. 6: Nasenskelett von lateral [PUTZ] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 7: Nasenskelett von ventral [PUTZ] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Morphologisch unterteilt AIACH (1996) die Nase in Untereinheiten. So ist die Möglichkeit gege-
ben, eindeutig bestimmte Regionen der Nase zu beschreiben: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 8: Subunits der Nase [AIACH] 
 
Glabell
Nasenwurze
Nasenrücken 
Columell
a 
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Nasenflüge
Supra-tip-Region 
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2.3 OP-Technik 
 
 
2.3.1 Grundprinzip der OP-Technik 
 
Bei der offenen Rhinoplastik löst man die häutige Columella insgesamt ab, stellt die Nasen-
knorpel und gegebenenfalls das Septum dar [68]. Die Mobilisation der beteiligten Muskulatur, 
der Wangen- und Nasenweichteile erfolgt durch subperiostales Unterminieren in Richtung 
Infraorbitalrand und bis zum Nasenrücken. Dabei müssen neurovaskuläre Strukturen geschont 
werden [20]. Die von Knochen subperiostal gelösten Nasenweichteile und die oberhalb der 
Knorpel mobilisierte Haut werden mit Durchstichnähten gefasst und in Form gebracht. Die 
Knorpel der Nasenspitze, des Nasenflügels, der Nasenwurzel und das Septum können dadurch 
miteinander in veränderter Position verbunden werden; die Nase kann geformt und korrigiert 
werden. Speziell bei Spaltnasendeformitäten müssen die atypisch verlaufenden Fasern des M. 
orbicularis oris an ihre physiologische Form gebracht werden, um den nasenverändernden Mus-
kelzug auszuschalten [24]. Die knöchernen Strukturen werden mit der Osteotomietechnik ver-
ändert. Nach Korrektur der Nasenform wird die häutige Columella wieder mit feinen Hautnähten 
fixiert. 
 
Bei der geschlossenen Rhinoplastik verläuft der Schnitt endonasal ca. 5 mm von der kaudalen 
Grenze der Flügelknorpel entfernt (intracartilaginärer Schnitt). Von hier aus wird das Gewebe 
separiert, um einen Zugang zum Nasenskelett zu finden. Durch diese Öffnung werden die In-
strumente zum OP-Gebiet vorgeschoben, um die Nase zu korrigieren, z. B. ein Osteom zur 
Korrektor eines knöchernen Höckers [33]. 
 
 
 
Abb. 9: intracartilaginäre Schnittführung [AIACH] Abb.10: Zugangsschaffung: Separierung   
   des Gewebes [AIACH] 
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Abb. 11: Osteotomie [AIACH] 
 
 
 
 
 
 
2.3.2 Offene Rhinoplastik und Nasenosteotomie 
 
Nach der präoperativen Operationsplanung werden zu Beginn der Operation die wichtigen 
anatomischen Strukturen und Schnittführungen markiert: Schnittführung durch die Columella, 
seitliche Grenzen der Flügelknorpel, Unterrand des Os nasale und die Ausdehnung der Resek-
tion.  
 
Danach wird eine generelle Anästhesie der Nase (N. infraorbitalis) durchgeführt. Mit Punkten 
wird die Schnittführungslinie zur Sicherung der Nasenflügelkontinuität während der Schnittfüh-
rung mit Tinte tätowiert [3]. 
 
 
Abb. 12: Tätowierung der Schnittführung 
 
 
 
 
 
 
Der Operationszugang erfolgt bei der offenen Rhinoplastik durch einen Schnitt durch die häu-
tige Columella ("transcolumella incision" GRUBER/PECK, 1993). Es werden verschiedene Ty-
pen der Columella-Schnittformen angewendet, z. B. der Winkel-, Kurven- oder Stufenschnitt. 
Der Schnitt sollte in der Mitte der Columella oder an ihrer engsten Stelle liegen, immer hinter 
dem Apex der Nasenlöcher. GRUBER und PECK (1993) bevorzugen den Stufenschnitt, AIACH 
(1996) hingegen den Stufen- oder Winkelschnitt. In der mund-kiefer-gesichtschirurgischen Ab-
teilung des Universitätsklinikums Aachen wird vorzugsweise die Winkelschnittführung 
angewendet.  
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Bei der Schnittführung werden die terminalen Äste des R. nasalis externus durchtrennt, welche 
die Nasenspitze sensibel versorgen. Es besteht die Gefahr, dass sich diese nicht regenerieren 
und es zu einer Taubheit der vorderen Nasenspitze kommt. 
 
 
Abb. 13: Winkelschnitt durch die  
häutige Columella und Randinzison 
 
 
 
 
 
 
Der Schnitt durch die Columella wird mit der sogenannten Randinzision („rim incision" nach 
GRUBER/PECK; „marginal incision" nach AIACH), verbunden. Die Randinzision läuft am kau-
dalen Rand des Flügelknorpels entlang. Sie gleicht der Schnittführung, die bei der geschlosse-
nen Technik gewählt wird. Mit einer kleinen Schere unterminiert man oberhalb des Perichondri-
ums nacheinander den Columellalappen und die dorsale Haut an der Randinzision, bis beide 
Bereiche miteinander verbunden und mobilisierbar sind. Die Schere darf nicht schneidend, 
sondern soll gewebeschonend und unterminierend verwendet werden [33]. Einen Zugang zum 
Septum erhält man mittels eines Schnittes zwischen Columella und Septum („interseptocolu-
mella incision", AIACH), die mit der marginalen Inzision verbunden sind [3]. 
 
Zur Zergliederung und Darstellung des gesamten Knorpelgerüstes wird mit der kleinen Schere 
im gleichen stumpfen Verfahren der Lappen in der Schicht unterhalb der neuromuskulären 
Schicht („SMAS“, GRUBER) komplett gehoben und die Knorpel voneinander getrennt. Prüfen 
kann man dies, indem man mit dem Finger unter dem Lappen tastet ("finger-insertion-test", 
GRUBER/PECK). Falls nötig, werden Gefäße gekautert.  
 
Zum Schutz von Haut- und Muskelansätzen sollte die Zergliederung der Knorpel im unteren 
Drittel der Nasenpyramide nicht bis zum Ende der seitlichen Crura der Flügelknorpel reichen. 
Die Darstellung der tiefen seitlichen Knorpel im unteren Drittel ermöglicht eine Festlegung des 
geeigneten Korrekturtyps: Resektion, Abschneiden von überflüssigem Knorpel, Nahttechnik 
oder Einsetzen eines Transplantats. In diesem freigelegten Drittel können die Kuppeln durch 
Nähte zusammengebracht oder durch ein Knorpeltransplantat auseinander gedrückt werden [3]. 
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Abb. 14: Darstellung des Knorpelgerüstes 
 
 
 
 
Vorsichtiges Entfernen der Fettschicht ("Defatting", GRUBER/PECK) an den oberen und unte-
ren seitlichen Knorpeln erleichtert deren Formgebung. Fettentfernung an anderen Gebieten 
würde allerdings die Blutzirkulation in Gefahr bringen und ist deshalb mit Vorsicht zu handhaben 
[33]. Die tiefe Dermis und die Muskelschicht dürfen dabei nicht verletzt werden [3].  
 
Im aufgeklappten Bereich nach der Darstellung des Knorpelgerüstes ist es möglich, sich einen 
Überblick über die Beschaffenheit und anatomische Anordnung der Knorpel zu verschaffen. Mit 
der extramukosalen Zergliederung (anatomische Trennung der Mukosadächer des Nasen-
skelettes) kann begonnen werden. Das Septum ist jetzt an der vorderen Grenze zu erreichen. 
Das Nasengerüst kann bei Bedarf mit Transplantaten rekonstruiert und verändert werden. Es ist 
möglich, das Os nasale nach Unregelmäßigkeiten abzutasten, um die Notwendigkeit einer 
Osteotomie abzuwägen [3]. 
 
Der Zugang zum Septum kann auf verschiedene Weisen erfolgen, z. B. durch eine „intersepto-
columella incison" [AIACH; 1996], durch den Zugang nach Killian oder durch einen intraoralen 
Zugang [3]. Eine häufig angewendete Zugangsform ist der äußere Zugang (external approach). 
Die Kuppeln und medialen Crura der Flügelknorpel werden separiert und das Septum freigelegt. 
Teile des Septums können entnommen werden und sind als Knorpeltransplantat, z. B. für den 
Nasenrücken oder die Nasenspitze, verwendbar. Abschließend ist die Fixierung aller gelösten 
Knorpelsegmente mit Nähten von besonderer Wichtigkeit, um eine Verschiebung zu verhindern 
[3]. 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 15: Darstellung des Nasenseptums  Abb. 16: Verdeutlichung des Nasenseptums 
Bei der äußeren Nasenosteotomie wird die knöcherne Nasenbeinpyramide durchtrennt 
und/oder in ihrer anatomischen Struktur verändert [11]. Die Technik der Nasenosteotomie er-
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möglicht eine Modellation des Nasenrückens. Um einen Nasenhöcker zu entfernen oder einen 
zu breiten Nasenrücken zu korrigieren, wird das Os nasale durchtrennt und korrektiv verscho-
ben. Zur Durchtrennung des Knochens werden sogenannte Osteome eingesetzt. Durch eine 
kleine Hautinzision paranasal auf Höhe des unteren Augenlids wird das Osteom senkrecht zum 
Knochen geführt [5]. Von dort aus kann der Knochen entlang des Os nasale in einer Linie 
osteotomiert werden. Nach Mobilisation des Knochens wird dieser fixiert. Zusätzlich kann mit 
einer Raspel überschüssiger Knochen eines minimalen Höckers von endonasal abgeraspelt 
werden [3]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 17: Verdeutlichung der Abb. 18: Einführung des Osteoms 
Osteotomielinie    durch eine Hautinzision 
 
Nach der Operation wird die Schnittstelle an der Columella der äußeren Haut repositioniert und 
mit Nahtmaterial fixiert. So kann die Narbenbildung so gering wie möglich gehalten werden. 
Hilfreich für die postoperative Stabilisierung nach Mobilisierung der Knorpelsegmente ist das 
Anlegen von Silikon-Splints oder Röhrchen, eines Nasengipses, eines Verbandes und Steri-
Strips. Verbände und Schienen, sogenannte Splints, können zwar nicht die Nase nachträglich 
modifizieren, doch tragen sie im Wesentlichen dazu bei, die gelöste Haut wieder an den Knorpel 
zu drücken und die Bildung von Spalträumen zu verhindern [3]. 
 
Abb. 19: Postoperative Fixation  
der  korrigierten Nase 
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3 Nasenfehlbildungen im Rahmen von Lippen-Kiefer-
Gaumenspalterkrankungen (Spaltnasendeformitäten) 
 
 
3.1 Häufigkeit und kausale Genese 
 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten werden den kraniofazialen Dysplasien zugeordnet und gehören 
mit einem Anteil von 11 % bis 15 % zu den am häufigsten vorkommenden Fehlbildungen [47]. 
Sie treten in Mitteleuropa mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 1 : 500 auf [34]. Mit beinahe 
40 % ist die einseitige totale LKG-Spalte die häufigste in der Gruppe der Spalten [47]. Einseitig 
links ist die dominierende Spaltform, hierbei ist das männliche Geschlecht häufiger betroffen 
[66]; das Verhältnis von männlich zu weiblich wird mit 3 : 2 angegeben [68]. Die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens einer LKG-Spalte ist größer, wenn bereits Fehlbildungen dieser Art in der 
Familie aufgetreten sind [47, 68]. 
 
Ursachen für die Fehlbildung sind auf äußere Einwirkungen und genetisch verankerte Ein-
flussfaktoren zurückzuführen. Die erbliche Komponente beträgt 15 % - 30 %. Zu den äußeren 
Einwirkungen zählen energiereiche Strahlen wie z. B. Röntgenstrahlen, Chemikalien, Virus-
infektionen, Sauerstoffmangel, Alkoholabusus, Rauchen und körperlicher Stress. Es ist aller-
dings noch nicht bekannt, welchen Stellenwert die einzelnen Einflussfaktoren einnehmen. Man 
nimmt aber an, dass eine Kombination aller, mit besonderer Bedeutung der äußeren Einwir-
kungen, zu der Spaltfehlbildung führt [68]. 
 
 
3.2 Embryonale Genese 
 
Bei einer normalen Entwicklung müssen für eine vollständige Oberlippe beide seitlichen Ober-
kieferwülste und der mediale Nasenwulst in der 5. Schwangerschaftswoche verschmelzen. 
Analog zur Lippe sind dort auch die Anlagen für die korrespondierenden Kieferabschnitte ent-
halten. Der mediale Nasenwulst bildet den Zwischenkiefer, der vom rechten bis zum linken 
Canii und nach posterior bis zum Foramen incisivum reicht. Die seitlichen Oberkieferwülste 
enthalten die Kieferanlagen von der Eckzahnregion bis zum Tuber maxillae. Der Gaumen ent-
steht durch Verschmelzung der Oberkieferwülste dorsal des Zwischenkiefers und somit des 
Foramen incisivum. Die Oberkieferwülste verwachsen nach kranial mit dem medialen Nasen-
fortsatz, aus welchem in diesem Bereich das Nasenseptum entsteht.  
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Abb. 20: Bild embryonale Genese Abb. 21: Schematische Darstellung 
[SCHWENZER]                                                                      [SCHWENZER] 
Grün: medialer Nasenwulst 
Blau: lateraler Nasenwulst 
Rot: Oberkieferwulst (inkl. Zwischenkiefer und Zähne 12, 11, 21, 22) 
Gelb: Unterkieferwulst 
 
Wachsen die Wülste nicht regelrecht zusammen, bilden sich Spalten [80]. Man unterscheidet 
verschiede Spaltformen ja nach Ausmaß der betroffenen Strukturen: Lippenspalten, Lippen-
Kieferspalten, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, isolierte Gaumenspalten und Velumspalten. Die 
ersten drei können einseitig oder beidseitig auftreten und wirken sich auf die anatomischen 
Strukturen und somit auf das äußere Erscheinungsbild der Nase aus [68, 80]. 
 
 
3.3 Pathoanatomische Veränderungen und Folgen 
 
Die pathoanatomischen Veränderungen der Nase kommen durch abnorme Muskellage und 
asymmetrischen Muskelzug zustande. Im normalen Entwicklungszustand umschließt der M. 
orbicularis oris die Mundöffnung und bildet die Lippe. Bei einseitigen Spalten inserieren der 
größere Teil des M. orbicularis oris an der Basis des Nasensteges und der kleinere Teil der 
Spaltseite an der Basis des Nasenflügels. Es kommt dadurch zur typischen Verziehung der 
Columellabasis zu der nicht gespaltenen Seite und der spaltseitigen Nasenflügelbasis nach 
lateral [34]. Der M. levator labii superioris setzt nicht wie normal am M. orbicularis oris pars 
marginalis an, sondern auf der Spaltseite am Nasenflügel [68]. 
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Abb. 22: Anatomie der einseitigen  
 LKG-Spalte [SCHWENZER] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 23: Anatomie der beidseitigen  
 LKG-Spalte [SCHWENZER] 
 
 
 
 
 
Die Nasenspitzenregion ist oft durch den Muskelzug wachstumsbehindert. Durch den Muskel-
zug kommt es zu einer Hypoplasie der Columella [19]. Besonders bei einseitigen Spalten hat 
die Dislokation des Flügelknorpels ein charakteristisches Erscheinungsbild: Der Knorpel ist im 
Vergleich zur gesunden Seite gedreht [68]. Die Knorpel sind in Richtung Maxilla vertieft und der 
Winkel zwischen dem Crus mediale und laterale des Flügelknorpels ist außergewöhnlich weit. 
Aus diesen Gründen ist die Nasenspitze abgeflacht [3, 6, 19]. Die Nasenlöcher haben auf der 
Spaltseite meist eine transversal elliptische Form, welche eine Folge der Pathoanatomie der 
Knorpel ist [33]. Bei einseitigen Spalten stellt hauptsächlich ein Gewebemangel im Bereich des 
Naseneingangs, bei beidseitigen Spalten zu kurze Nasenstege die Ursache für die Verkleine-
rung der Naseneingänge dar [47, 68]. 
 
Das Nasenbein ist verbreitert und das Septum zur Spaltseite verschoben [3]. Außerdem ist das 
Vomer bei einseitigen Spalten häufig mit dem harten Gaumen der gesunden Seite vereinigt und 
führt so zu einer weiteren Asymmetrie [68]. Um die Nase jedoch ästhetisch beurteilen zu 
können, muss sie in jedem Fall im Zusammenhang mit dem Gesicht gesehen werden [11].  
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Abb. 24: A: Normale Anatomie der Nasenflügel  
 B: charakteristische Merkmale bei einseitiger LKG-Spalte 
 C: charakteristische Merkmale bei beidseitiger LKG-Spalte [BERMANN] 
 
 
Funktionelle Störungen der Nase treten als Folge der pathoanatomischen Veränderungen auf. 
Sie äußern sich in verminderter nasaler Atmungsfähigkeit, chronischer Siniusitis maxillaris. 
Außerdem kann der Geruchssinn beeinträchtigt sein [6, 83, 82]. 
 
 
3.4 Korrektur der Spaltnasendeformität 
 
Die Spaltnasendeformität stellt eine komplexe chirurgische Operation dar. GRUBER und PECK 
(1993) beschreiben die Korrektur der Spaltnasendeformität als „dreidimensionales Weich- und 
Hartgewebe-Puzzle“ mit hohem chirurgischen Anspruch. Jede Spaltnasendeformität ist durch 
ihre speziellen charakteristischen Deformitäten gekennzeichnet. Hier liegt die besondere 
Schwierigkeit der Korrektur [33]. Die pathoanatomischen Veränderungen der Knorpelanord-
nungen auf der Spaltseite werden im Vergleich zur gesunden Seite nach offenem Zugang 
sichtbar [3, 19, 33, 68]. 
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Das Ziel der Operation ist es, die Knorpelanordnung zu korrigieren und die Dysfunktion der 
Muskelzüge zu beheben. Es wird angestrebt, ein annähernd symmetrisches Bild und ideales 
Zusammenspiel von Muskel und Knorpel zu erzeugen [68]. 
 
Um eine genaue Sicht über die abnormen Strukturen des Knorpelgerüstes zu erlangen, wählt 
man den offenen Zugang [19]. Der Nasenrücken und das Septum müssen begradigt werden, 
die Asymmetrie der Nasenlöcher und der Nasenspitze müssen korrigiert werden [34]. Bei 
einseitigen LKG-Spalten wird der zu weit lateral stehende Flügelknorpel der Spaltseite nach 
ventral gebracht und mit dem der gesunden Seite fixiert. Der zu weite Winkel zwischen den 
Schenkeln des Flügelknorpels wird verengt und fixiert. Bei stärkeren Verformungen ist es not-
wendig, die Knorpel vom umgebenden Gewebe zu lösen, um die verformenden Kräfte des Ge-
webes und der Muskulatur auszuschalten. Bei beidseitigen LKG-Spalten ist das Lösen der 
Knorpel von Gewebe ebenfalls nötig. Hier werden die beiden medialen Schenkel des Flügel-
knorpels miteinander vernäht. Um die abgeplattete Nasenspitze zu reproduzieren, bietet sich 
die Möglichkeit, die Crura mediales der Flügelknorpel beider Seiten mit dem Septum nach vorn 
spitz zulaufend zu vernähen [33]. Die Columella kann durch die Neupositionierung der Flügel-
knorpel und durch das Modellieren der Haut rekonstruiert werden [57]. Durch Entnahme von 
Knorpeltransplantaten, z. B. aus dem Nasenrücken, ist es möglich die Columella, die Nasen-
spitze und die Nasenlöcher zu formen [75]. 
 
Der Operationszeitpunkt ist nach dem Abschluss des Größenwachstums des Patienten festzu-
legen, ein Wachstum des Gesichtsschädels ist dann nicht mehr zu erwarten [68]. Die Nasen-
korrektur kann als Sekundärbehandlung ab einem Alter von ungefähr 15 Jahren angesetzt 
werden [47]. Als ein früher OP-Zeitpunkt wird das Kindesalter von ungefähr 5 Jahren für eine 
Primäroperation angegeben [33, 68]. 
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4 Material und Methode 
 
 
4.1 Patientengut 
 
Diese Studie ist retrospektiv und empirisch angelegt.  
 
Das Patientengut besteht aus 30 untersuchten Personen, die im Zeitraum von Januar 1993 bis 
Februar 2003 an der Klinik für Zahn–, Mund–, Kiefer– und Plastische Gesichtschirurgie des 
Universitätsklinikums Aachen operiert wurden.  
 
Anhand des Operationsverzeichnisses der vergangenen Jahre wurden die für die Untersuchung 
in Frage kommenden Patienten zusammengestellt. Von 150 Patienten konnten nach kritischer 
Durchsicht des Aktenmaterials 90 Patienten unberücksichtigt bleiben. Die übrigen 60 Patienten 
passten in das Untersuchungsbild; sie wurden schriftlich zu einer Nachuntersuchung ins 
Universitätsklinikum eingeladen. 
 
Das Patientengut musste folgende Kriterien erfüllen: 
 
• Im Zeitraum von Januar 1993 bis Februar 2003 musste eine offene Rhinoplastik z. T. mit 
äußerer Osteotomie durchgeführt worden sein. 
• Als Indikationen für die Operation gelten folgende: 
o Spaltnasendeformitäten 
o ästhetische Mängel bzw. persönliche Unzufriedenheit 
o traumatische Folgen 
o Septumdeviationen 
o Atmungsbeschwerden 
 
Die Kategorisierung des Patientenguts wurde mit Hilfe eines Fragebogens erhoben (Erläute-
rungen dazu in Kapitel 4.3). 
 
Abb. 25 zeigt die Geschlechterverteilung. Von insgesamt  30 Patienten haben sich mehr Frauen 
als Männer operieren lassen. 
Abb. 25: Geschlechterverteilung 
Männer 40 % 
Frauen 60 % 
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Das Alter der Patienten wurde zum Zeitpunkt der Untersuchung festgestellt. Der Alters-
durchschnitt liegt insgesamt bei 30,4 Jahren. Frauen und Männer unterscheiden sich im 
Altersdurchschnitt kaum (Frauen 31 Jahre, Männer 29,6 Jahre). Bei Männern besteht eine 
deutliche Anhäufung im Altersbereich von 20 bis 30. Bei Frauen sind die untersuchten 
Altersgruppen zwischen 20 bis 40 gleichmäßiger verteilt (vgl. Abb. 26). 
 
 Häufigkeit in % 
Geschlechter: 
 
 
 Männer  
 
 
 
 
 
 
 Frauen 
 
 
 
 
 Alter in Jahren: 20 30 40 50 60 
 
Abb. 26: Altersdurchschnitt bei Männern und bei Frauen 
 
 
Die Anzahl der durchgeführten Nasenkorrekturen (NK) ist in Abb. 27 durch ein Kreisdiagramm 
verdeutlicht. 53,4 % des Patientenguts hat eine Nasenkorrektur, 43,4 % eine zweite und 3,4 % 
eine dritte durchführen lassen. Vier oder mehr Nasenkorrekturen wurden bei keinem der 
untersuchten Patienten durchgeführt. 
 
Abb. 27: Häufigkeitsverteilung der Anzahl von 
Nasenkorrekturanzahl (NK) 
1 NK  53,3 % 
2 NK  43,3 % 
3 NK  3,4 % 
 
 
Abb. 28 zeigt die Anzahl der Nasenkorrekturen bei den Geschlechtern. Frauen wurden öfter 
operiert als Männer. Am häufigsten wird eine Nasenkorrektur bei Frauen ausgeführt. Eine 
zweite Nasenkorrektur wird bei Männern und Frauen nahezu gleich oft durchgeführt. Eine dritte 
Nasenkorrektur wurde nur bei Frauen durchgeführt. 
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Anzahl NK: 
 1 NK Männer 33,4 % 
 Frauen 20 % 
 
 
 2 NK Männer 20 % 
 Frauen 23,4 % 
 
 
 3 NK  Männer 
 Frauen 3,4 % 
 
Abb. 28: Verhältnis von Nasenkorrekturanzahl (NK) zur Geschlechterverteilung 
 
 
Abb. 29 zeigt die Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation. Am häufigsten ließen sich Patienten 
mit LKG-Spalte die Nase korrigieren. Der zweithäufigste Grund für die Nasenkorrektur sind 
traumatische Ereignisse, der dritthäufigste Grund ist die ästhetische Unzufriedenheit. Weitere 
Gründe sind die ästhetische Unzufriedenheit in Kombination mit einem Septumschiefstand und 
daraus resultierenden Atmungsproblemen, die Septumdeviation und der kongenitale laterale 
Nasenspalt. 
OP-Indikationen: 
 Ästh. Unzufriedenheit 16,7 % 
 LKG-Spalte 40 % 
 Trauma 23,4 % 
 Ästh. Unzufriedenheit u. Septumdev. 10 % 
 Septumdev. 6,7 % 
 Kongenitaler lat. Nasenspalt 3,4 % 
 
Abb. 29: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation 
 
Die Häufigkeitsverteilung der speziellen Mängel an der Nase demonstriert Abb. 30. Auch hierbei 
ist die Gruppe der LKG-Spalten die am häufigsten vertretene. Die zweithäufigste Stelle nehmen 
die Mängel durch Traumata ein, gefolgt von Deformierungen im Sinne einer Schiefnase, dann 
Septumdeviationen. Eine Langnase, eine Höckernase, eine Breitnase, eine Höckerschiefnase 
oder eine Nasenspaltdeformation belastete nur wenige Patienten. 
OP-Indikationen: 
Höckernase 3,4 % 
Schiefnase  10 % 
Trauma  20 % 
LKG-Spalte 40 % 
Septumdeviation 10 % 
Breitnase  3,4 % 
Langnase  6,7 % 
Nasenspalt  3,4 % 
Höckerschiefnase 3,4 % 
 
Abb. 30: Häufigkeitsverteilung der speziellen Mängel an der Nase 
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4.2 Beurteilungskriterien und Befunderhebung 
 
Zur Beurteilung des Operationsergebnisses wurde ein Fragebogen im Interviewstil entwickelt. 
Anhand dieses Fragenkataloges wurden die Patienten befragt. Die Patienten konnten das Ope-
rationsergebnis in dem Fragebogen beurteilen. Der Fragebogen ist in einen kategorisierenden 
und einen evaluierenden Teil gegliedert.  
 
Im kategorisierenden Teil werden nach allgemeinen (Alter, Geschlecht) und speziellen Angaben 
gefragt, um eine genauere Einteilung des Patientenguts zu ermöglichen. Die speziellen 
Angaben sind folgende (Fragebogen Punkte 1, 2, 5): 
 
• Anzahl der bereits durchgeführten Nasenkorrekturen 
• Grund der Nasenkorrektur 
• spezielle Mängel an der Nase 
 
Der evaluierende Teil des Fragebogens ermöglicht dem Patienten das Operationsergebnis zu 
beurteilen. In Zusammenarbeit mit dem Patienten wurden im interviewähnlichen Stil Fragen des 
Kataloges gestellt und diskutiert. Besonders wichtig im Patientengespräch war die selbststän-
dige und unbeeinflusste Beantwortung der Fragen. Die Patienten sollten in keinem Fall auf eine 
Antwort hin gelenkt werden, um eine Verfälschung der Ergebnisse zu vermeiden. Die Patienten 
hatten die Möglichkeit auf folgende Fragen wertend mit Noten „sehr gut, gut, befriedigend, 
unzufrieden“ oder mit Feldern „keine Verbesserung“, „Verschlechterung“ oder mit „weiß ich 
nicht“ zu antworten (Fragebogen Punkte 6, 7, 9, 10): 
 
• allgemeine optische Verbesserung 
• spezielle optische Verbesserung an Nasenrücken, -spitze, -löchern und   
Septumstand 
• allgemeine funktionelle Verbesserung 
• spezielle funktionelle Verbesserung bei Nasenatmung, Feuchtigkeit,  
Riechempfindung 
• Operationsergebnis 
• neue Operation 
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Die Angaben zu Beschwerden (Fragebogen Punkte 3, 4, 8) haben Einfluss auf den evaluieren-
den und kategorisierenden Teil. Da sie aber die Evaluation beeinflussen, sind sie dem evaluie-
renden Teil des Fragebogens zuzuordnen: 
 
• Beschwerden vor der Operation 
• Größe der präoperativen Beschwerden 
• Art der postoperativen Beschwerden 
• Größe der postoperativen Beschwerden 
 
 
4.3 Auswertung 
 
Die Auswertung erfolgt graphisch mit Hilfe von Diagrammen und durch statistische Berechnun-
gen. Es wird überprüft, ob die graphischen Ergebnisse statistisch beweisbar sind.  
 
Sämtliche Graphiken und Berechnungen sind mit Hilfe des Statistikprogramms SAS (Version 8 
für Windows) durchgeführt. Für die Berechnungen werden statistische Tests (in Absprache mit 
dem Institut für medizinische Statistik der RWTH Aachen) angewendet. Als statistisch signifikant 
gelten Werte p ≤ 0,05.  
 
Es werden drei verschiedene Tests angewendet, der Chiquadrat-Test, der exakte Test nach 
Fischer und der Anova-Test (Anova = Analysis of Variance). Die Voraussetzung für die 
Anwendung dieser Tests ist die Unabhängigkeit der Daten, d. h. dass die zu vergleichenden 
Beobachtungen von unterschiedlichen Patienten stammen [56]. Diese Vorraussetzungen sind 
bei diesen Untersuchungen gegeben.  
 
Um zu überprüfen, ob zwei qualitative bzw. diskrete Variablen unabhängig voneinander sind, 
eignen sich der Chiquadrat-Test (χ²-Test) und der exakte Test nach Fischer. Diese beiden 
Tests werden auch für die Überprüfung genutzt, ob sich Verteilungen einer Variablen in den 
Untergruppen unterscheiden. Der exakte Test nach Fischer bringt im Gegensatz zum χ²-Test 
auch valide Ergebnisse bei kleinen zu erwartenden Häufigkeiten [56].  
 
Mit dem χ²-Test wird geprüft, ob das OP-Ergebnis abhängig ist von verschiedenen Patienten-
gruppen und der Zufriedenheit der Patienten. Der exakte Test nach Fischer wird verwendet, um 
eine Abhängigkeit des OP-Ergebnisses von der Zufriedenheit zu untersuchen. 
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Für den Vergleich von stetigen Variablen unabhängiger Gruppen eignet sich der Anova-Test, 
welcher darauf basiert, dass diese Messwerte annähernd normal verteilt sind. Dieser Test 
untersucht den Mittelwertunterschied zwischen mehr als zwei Gruppen. Auch wenn nicht klar 
ist, ob die Verteilung der Messwerte einer Normalverteilung entspricht, kann der Anova-Test für 
nicht normal verteilte Messwerte angewendet werden. Als Nullhypothese wird geprüft, ob alle 
Mittelwerte gleich sind gegenüber der Alternativhypothese, so dass sich mindestens einer der 
Mittelwerte von den anderen unterscheidet [56]. 
 
Die Verbesserungen in ästhetischer und funktioneller Hinsicht sollen mit dem Anova-Test 
überprüft werden. 
 
Im Anhang werden tabellarisch die Kenngrößen Mittelwert, Standardabweichung, Gesamtan-
zahl der Untersuchten (n), Minimum, Maximum und Median für die Variablen aufgeführt 
(Tab. 1).  
Aufgrund der Tatsache, dass einige Patienten keine Angaben machten, sind unterschiedliche 
Werte für n zu verzeichnen. Die Variablen mit Erklärungen und Bewertungsmöglichkeiten sind 
in Tab. 2 aufgeführt.  
Die Ergebnisse der Untersuchung mittels des χ²-Tests nach Abhängigkeit von OP-Ergebnis-
bewertung und von bestimmten Faktoren sind in Tab. 3 zu finden. 
Tab. 4 und 5 zeigen die Häufigkeitsverteilungen der OP-Ergebnisbewertung und der Zufrieden-
heit, abhängig von Variablen.  
Die Ergebnisse der statistischen Untersuchung der Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung 
von der Zufriedenheit sind in Tab. 6 zu finden.  
Die Häufigkeitsverteilungen der allgemeinen und differenzierten optischen und funktionellen 
Verbesserung sowie der Größe und Art der prä- und postoperativen Beschwerden sind in 
Tabellen 7 und 8 nachvollziehbar.  
Die Werte für die Untersuchungen mittels des Anova-Tests für die Abhängigkeiten von 
ästhetischen und funktionellen Verbesserungen von Faktoren stehen in Tab. 9.  
Tab. 10 stellt die Bewertungen einzelner Beschwerdeformen prä- und postoperativ dar.  
Tab. 11 zeigt die Bewertungen der allgemeinen optischen und funktionellen Verbesserung in 
Abhängigkeit von der OP-Indikation.  
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5 Ergebnisse 
 
 
5.1 OP-Ergebnisbewertung 
 
5.1.1 Allgemeine OP-Ergebnisbewertung aus Sicht der Patienten 
 
Bei der Untersuchung der OP-Ergebnisbewertung ergibt sich, dass die Mehrheit des Patienten-
gutes das Ergebnis positiv bewertet. Aus Abb. 31 wird deutlich, dass die mit 62 % absolute 
Mehrheit der Patienten „In vollem Umfang“ zufrieden ist. „Teilweise“ zufrieden sind 31 %, „Gar 
nicht“ zufrieden 6,9 % der Patienten (vgl. Tab. 4). 
 
OP-Ergebnis:  zufrieden? 
 In vollem Umfang 62 % 
 
 Teilweise 31 % 
 
 Gar nicht 6,9 % 
 
Abb. 31: OP-Ergebnisbewertung 
 
 
5.1.2 OP-Ergebnisbewertung bei versch. OP-Indikationen 
 
Für die Untersuchung sind die Patienten der drei größten Gruppen der OP-Indikationen zu-
sammengefasst (Abb. 32). Die anderen Gruppen werden aufgrund des geringen prozentualen 
Anteils an der Gesamtanzahl in der folgenden Bewertung gesondert untersucht (Abb. 32). 
 Gruppe 1: Patienten, mit ästhetischen Mängeln 
 Gruppe 2:  Patienten mit LKG-Spalte 
 Gruppe 3: Patienten mit Trauma 
In Gruppe 1 ist keine mehrheitliche Verteilung festzustellen, jeweils 50 % sind „in vollem Um-
fang“ oder „gar nicht“ zufrieden.  
Gruppe 2 ist in der Mehrheit „in vollem Umfang“ zufrieden 66,7 %, „teilweise“ 33,3 %, „gar nicht“ 
0 %.  
In Gruppe 3 ist die Mehrheit „teilweise“ zufrieden (57,1 %), 42,9 % der Patienten sind „in vollem 
Umfang“ zufrieden und 0 % „gar nicht“ (vgl. Tab. 4). 
Es lässt sich eine graphische Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung von den OP-Gründen 
ablesen. 
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 Häufigkeit in % 
 Gruppen: 
 Ästh. Mängel 
 
 
 
 
 
 LKG-Spalte 
 
 
 
 
 Trauma 
 
 
 
 
 
 
OP-Ergebnisbew.: zufrieden?:  In vollem Umfang teilweise gar nicht 
Abb. 32: OP-Ergebnisbewertung bei versch. OP-Indikationen 
5.1.3 OP-Ergebnisbewertung bei Patienten mit und ohne LKG-Spalte 
 
Um die OP-Ergebnisbewertung bei Patienten mit LKG-Spalte differenzierter zu untersuchen und 
die übrigen OP-Indikationen nicht außer Acht zu lassen, sind in Abb. 33 die Patienten in zwei 
Gruppen eingeteilt: Patienten mit und ohne LKG-Spalte. 
 
Die OP-Ergebnisbewertung unterscheidet sich kaum bei Patienten mit und ohne LKG-Spalte. 
Beide Gruppen bewerten das OP-Ergebnis gleichermaßen positiv, wobei Patienten mit LKG-
Spalte häufiger positiv bewerten. Patienten mit LKG-Spalte sind mehrheitlich zufrieden (66,7 % 
„in vollem Umfang“ zufrieden, 33,3 % „teilweise“ zufrieden), 0 % sind „gar nicht“ zufrieden. Auch 
Patienten ohne LKG-Spalte sind mehrheitlich zufrieden (58,8 % „in vollem Umfang“ zufrieden, 
29,4 % „teilweise“ zufrieden), nur 11,7 % sind „gar nicht“ zufrieden. Eine graphische Abhän-
gigkeit des OP-Grundes und der Bewertung wird hierbei nicht sichtbar (vgl. Tab. 4). 
 Häufigkeit in % 
Gruppen: 
 ohne LKG-     
Spalte 
 
 
 
 LKG-Spalte 
 
OP-Ergebnisbew.: zufrieden?: In vollem Umfang teilweise gar nicht 
Abb. 33: OP-Ergebnisbewertung bei Patienten mit und ohne LKG-Spalte 
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5.1.4 OP-Ergebnisbewertung bei Männern und Frauen 
 
Bei beiden Geschlechtern ist die Mehrheit „in vollem Umfang“ zufrieden (Männer 75 %, Frauen 
53 %). Bei den Frauen sind höhere Prozentangaben bei den „teilweise“ und „gar nicht“ Zufrie-
denen zu verzeichnen („teilweise“ zufrieden: Frauen 35,3 %, Männer 25 %; „gar nicht“ zufrie-
den: Frauen 11,8 %, Männer 0 %) (vgl. Tab. 4). Die kritischere Bewertung der OP-Ergebnis-
bewertung durch Frauen ist mit einem anderen Instrumentarium zu untersuchen. Spekulationen 
über eine generell kritischere Wahrnehmung des Selbsterscheinungsbildes bei Frauen gehören 
nicht in den Rahmen dieser Arbeit. Die geschlechtsspezifische Unterscheidung in der Beurtei-
lung des OP-Ergebnisses zeigt eine unterschiedliche Bewertung des OP-Ergebnisses: Männer 
sind um 22 % zufriedener als Frauen.  
 Häufigkeit in % 
 
 Geschlecht: 
 Männer 
 
 
 
 
 
 
 Frauen 
 
 
 
OP-Ergebnisbew.: zufrieden?: In vollem teilweise gar nicht 
 Umfang 
 
Abb. 34: OP-Ergebnisbewertung bei Männern und Frauen 
 
 
5.1.5 Statistische Untersuchung 
 
Bei der statistischen Untersuchung gelten alle p-Werte ≤ 0,5 als statistisch signifikant. Entspre-
chend konnte die Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung von der OP-Indikation graphisch 
sichtbar gemacht werden (vgl. Abb. 32). Die statistische Untersuchung der Abhängigkeit von 
„Indikation“ und „Ergebnis“ mittels des Chiquadrat-Tests ergibt einen p-Wert von p = 0,02 (vgl. 
Tab.3). Das weist auf seine signifikante Abhängigkeit von OP-Indikation und OP-Ergebnis-
bewertung hin. 
 
Die Analyse der Abhängigkeit von OP-Ergebnisbewertung und LKG-Spalte läßt sich (wie 
Abb. 33 zeigt) graphisch nicht beweisen. Die statistische Untersuchung ergibt hier eine 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,46 (vgl. Tab.3) und liegt somit über dem Signifikanzniveau 
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von p ≤ 0,05. Das bedeutet, dass keine signifikante Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung 
von einem LKG-Spalte besteht.  
 
In der graphischen Analyse kann keine Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung vom Ge-
schlecht erkannt werden (vgl. Abb. 34). Ebenso verhält es sich bei der statistischen Unter-
suchung von OP-Ergebnisbewertung und Geschlecht. Der p-Wert ergibt hier p = 0,33 und ist 
nicht signifikant. Somit tritt hier die Nullhypothese in Kraft und dementsprechend ist keine Ab-
hängigkeit nachweisbar. 
 
 
5.2 Zufriedenheit 
 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis.  
 
 
5.2.1 Zufriedenheit gesamt 
 
Die Zufriedenheit der Patienten ist aus der Frage nach der Wiederholung der Operation abge-
leitet (Fragebogen, Punkt 10). Das Befragungsergebnis zeigt (Abb. 35), dass die Mehrheit der 
untersuchten Patienten mit dem OP-Ergebnis zufrieden ist. Die Mehrheit beantwortet die Frage 
nach einer neuen OP mit „nein“. 18,5 % der operierten Patienten sind nicht zufrieden und 
streben eine weitere, zufriedenstellendere OP an. 
Zufrieden?: 
 Ja 81,5 % 
 
 Nein 18,5 % 
 
Abb. 35: Zufriedenheit 
 
 
5.2.2 Zufriedenheit bei versch. OP-Indikationen 
 
Für die Untersuchung in Abb. 36 sind die Patienten in Gruppen zusammengefasst (vgl. Unter-
suchung in Abb. 32): 
 Gruppe 1: Patienten mit ästhetischen Mängeln 
 Gruppe 2: Patienten mit LKG-Spalte 
 Gruppe 3: Patienten mit Trauma 
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Die Verteilung in den Gruppen ist graphisch gleichmäßig. Dies wird durch die prozentualen 
Verteilungen bestätigt (vgl. Tab 5). Die überwiegende Mehrheit aller Patientengruppen ist mit 
dem OP-Ergebnis zufrieden und möchte sich nicht erneut operieren lassen (80 % ästh. Mängel, 
72,7 % LKG-Spalte, 83,3 % Trauma). Unzufrieden ist die Minderheit in jeder Patientengruppe 
(20 % ästh. Mängel, 27,3 % LKG-Spalte, 16,7 % Trauma). Die Befragung weist keine Abhängig-
keit der Zufriedenheit von der OP-Indikation. 
 
 Häufigkeit in % 
 
 
 Gruppen: 
 Ästh. Mängel 
 
 
 
 
 LKG-Spalte 
 
 
 
 
 
 
 Trauma 
 
 
zufrieden?: ja nein 
 
Abb. 36: Zufriedenheit bei versch. OP-Indikationen 
 
 
5.2.3 Zufriedenheit bei Patienten mit LKG-Spalte und ohne LKG-Spalte 
 
Um nun genauer die Zufriedenheit bei Patienten mit LKG-Spalte zu untersuchen und die 
übrigen OP-Indikationen nicht außer Acht zu lassen, soll Abb. 37 Aufschluss über die Verteilung 
geben. Die Patientengruppen sind wie folgt: 
 
 Gruppe 1:  Patienten ohne LKG-Spalte, andere OP-Gründe 
 Gruppe 2:  Patienten mit LKG-Spalte 
 
Diese Untersuchung zeigt, dass die Mehrheit der Patienten mit dem OP-Ergebnis zufrieden ist. 
Zufrieden sind in Gruppe 1 72,7 % und in Gruppe 2 87,5 %. Unzufrieden waren in Gruppe 1 
27,3 %, in Gruppe 2 12,5 % (vgl. Tab. 5). Graphisch ist keine Abhängigkeit der Zufriedenheit 
vom Operationsgrund nachweisbar. 
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Häufigkeit in % 
 
Gruppen: 
 1: ohne LKG-Spalte 
 
 
 
 
 
 
 2: mit LKG-Spalte 
 
 
 
zufrieden?:  ja nein 
 
Abb. 37: Zufriedenheit bei Patienten mit LKG-Spalte und ohne LKG-Spalte 
 
 
5.2.4 Zufriedenheit bei Männern und Frauen 
 
Die Untersuchung eines Zusammenhangs von Geschlechterverteilung und Zufriedenheit in Abb. 
38 ergibt, dass Männer und Frauen nahezu gleich zufrieden sind. Sichtbare Unterschiede sind 
sowohl graphisch als auch in den prozentualen Werten (vgl. Tab. 5) nicht zu vermerken. 80 % 
der Männer und 82,4 % der Frauen wollen keine neue Operation. Unzufrieden sind bei den 
Männern 20 % und bei den Frauen 17,7 %. Ebenso ist hier keine Beeinflussung des 
Geschlechts von der Zufriedenheit graphisch nachweisbar. 
 
 Häufigkeit in % 
 
Geschlecht: 
 Männer 
 
 
 
 
 
 
 Frauen 
 
 
 
 Zufrieden?:  ja nein 
 
Abb. 38: Zufriedenheit bei Männern und Frauen 
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5.2.5 Zusammenhang von OP-Ergebnisbewertung und Zufriedenheit 
 
In Abb. 39 ist eine Abhängigkeit von OP-Ergebnisbewertung und Zufriedenheit sichtbar. (Die 
Prozentangaben - vgl. Tab. 6 - beziehen sich nur auf die Antworten „keine Antwort“, „nein“, „ja“, 
nicht auf die Gesamtheit der Verteilung.) Die Gewichtung der Verteilungen an der Gesamtheit 
kann nur graphisch abgelesen werden. Hier ist eindeutig eine Abhängigkeit der OP-Ergebnis-
bewertung und Zufriedenheit sichtbar. 
 
Die Graphik zeigt bei der Frage nach dem OP-Ergebnis, dass die Patienten, die sich nicht neu 
operieren lassen würden, das OP-Ergebnis positiv bewertet haben. 
 
Zufriedenheit: keine Antwort 
OP-Ergebnisbewertung: zufrieden 
 In vollem Umfang 66,7 % 
 Teilweise 33,3 % 
 Gar nicht 0 % 
 
Zufriedenheit: nein 
OP-Ergebnisbewertung: zufrieden 
 In vollem Umfang 76,2 % 
 Teilweise 19,1 % 
 Gar nicht 4,7 % 
 
Zufriedenheit: ja 
OP-Ergebnisbewertung: zufrieden 
 In vollem Umfang 0 % 
 Teilweise 80 % 
 Gar nicht 20 % 
 
Abb. 39: Zusammenhang von OP-Ergebnisbewertung und Zufriedenheit 
 
 
5.2.6 Statistische Untersuchung 
 
Es soll nun der Frage nachgegangen werden, ob die graphischen, deskriptiven Ergebnisse 
auch statistisch nachweisbar sind. 
 
Die statistische Untersuchung der Abhängigkeit von Zufriedenheit und von OP-Indikation bei 
verschiedenen Patientengruppen mittels des Chiquadrat-Tests ergibt keine signifikante Abhän-
gigkeit (p = 0,79, vgl. Tab. 3). Somit kann das Ergebnis der graphischen Untersuchung unter-
strichen werden (vgl. Abb. 36). 
 
Eine signifikante Abhängigkeit des Vorhandenseins einer LKG-Spalte und der Zufriedenheit 
kann mittels des Chiquadrat-Tests (p = 0,33, vgl. Tab. 3) ebenfalls nicht nachgewiesen werden. 
Graphische und statistische Untersuchungen liefern das gleiche Ergebnis (vgl. Abb. 36). 
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Eine Abhängigkeit von Geschlecht und Zufriedenheit ist nicht nachweisbar (p = 0,88, vgl. 
Tab. 3). Ebenso ist hier graphisch keine Beeinflussung des Geschlechts von der Zufriedenheit 
nachweisbar (vgl. Abb. 38). 
 
OP-Ergebnisbewertung und die Zufriedenheit sind in den Verteilungen nach Berechnung mittels 
des exakten Tests nach Fischer voneinander abhängig (p = 0,004, vgl. Tab. 3) Die Pa-
tientengruppen, die das OP-Ergebnis positiv bewerten, gehören zu den zufriedenen Patienten. 
Die graphische Untersuchung (Abb. 39) zeigt dasselbe Ergebnis. 
 
 
5.3 Optische Verbesserung und Beschwerden 
 
In folgendem Kapitel werden die Untersuchungsergebnisse der optischen Verbesserung gra-
phisch vorgestellt. Ferner wird statistisch untersucht, ob die Bewertung der optischen Verbes-
serung von bestimmten Faktoren abhängig ist. 
 
Des Weiteren werden die Beschwerdeursachen und Beschwerdestärken untersucht. 
 
 
5.3.1 Optische Verbesserung 
 
5.3.1.1 Allgemeine optische Verbesserung 
 
Bei der Untersuchung der allgemeinen optischen Verbesserung (Abb. 40) wird der große Anteil 
der Bewertung „sehr gut“ sichtbar. Alle befragten Patienten bewerten die Verbesserung positiv“, 
keiner der Patienten ist unzufrieden. Dieses Untersuchungsergebnis unterstreicht den bisher 
gewonnenen positiven Eindruck. 
 
Bewertungen: 
 Sehr gut 51,1 % 
 Gut 17,9 % 
 Befriedigend 14,3 % 
 Unzufrieden 0 % 
Keine Verbesserung 10,7 
% 
 
 
Abb. 40: Allgemeine optische Verbesserung 
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5.3.1.2 Differenzierungen der optischen Verbesserung 
 
Die optischen Verbesserungen werden differenziert in Verbesserungen 
 
- am Nasenrücken,  
- an der Nasenspitze,  
- an den Nasenlöchern, 
- am Septumstand.  
 
Die Veränderungen am Nasenrücken (Abb. 41 a) bewertet die Mehrheit der Patienten mit „sehr 
gut“. Die zweithäufigste Bewertung ist „gut“. Wenige Befragte finden den Nasenrücken 
„schlechter“. Die Bewertungen „befriedigend“ und „keine Verbesserung“ werden kaum verwen-
det.  
 
Die Mehrheit bewertet die Nasenspitze (Abb. 41 b) mit „sehr gut“. „Gut“ und „schlechter“ stehen 
zusammen an zweiter Stelle der Bewertungsskala. An dritter Stelle steht „befriedigend“, an 
letzter Stelle steht „keine Verbesserung“. 
 
Mit „sehr gut“ und „gut“ bewertet die Mehrheit das Ergebnis der Nasenlöcher (Abb. 41 c). Die 
nächsthäufige Bewertung ist „unzufrieden“, gefolgt von „befriedigend“ und zuletzt „keine Ver-
besserung“. 
 
Die Veränderungen des Septumstandes (Abb. 41 d) werden von den allermeisten Patienten mit 
„sehr gut“ bewertet. An zweiter Stelle steht hier die Bewertung „keine Verbesserung“, an dritter 
Stelle die Bewertung „gut“ und an letzter Stelle steht die Bewertung „befriedigend“. Bei der Be-
wertung des Septumstandes wählt kein Patient die Bewertung „schlechter“. 
 
Die Verbesserungen aller Bereiche haben zum größten Teil mit „sehr gut“ abgeschnitten. Von 
allen Nasenbereichen ist der Septumstand am besten bewertet worden. Bei der Addition der 
positiven Bewertungen „sehr gut“ und „gut“ nimmt der Nasenrücken die erste Stelle ein 
(80,8 %). Die Addition der negativen Bewertungen „schlechter“ und „keine Verbesserung“ stellt 
die Nasenlöcher an die Spitze (21,5 %). (Vgl. hierzu Tab. 7) 
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Bewertungen: 
 Sehr gut 46,2 % 
 Gut 34,6 % 
 Befriedigend 3,9 % 
 Schlechter 11,5 % 
 keine Verbesserung 3,9 % 
 
Abb. 41 a: Differenzierte optische Verbesserung: Nasenrücken 
 
 
Bewertungen: 
 Sehr gut 48,2 % 
 Gut 18,5 % 
 Befriedigend 11,1 % 
 Schlechter 18,5 % 
 keine Verbesserung 3,7 % 
 
Abb. 41 b: Differenzierte optische Verbesserung: Nasenspitze 
 
 
Bewertungen: 
 Sehr gut 32,2 % 
 Gut 32,5 % 
 Befriedigend 14,3 % 
 Schlechter 17,9 % 
 keine Verbesserung 3,6 % 
 
Abb. 41 c: Differenzierte optische Verbesserung: Nasenlöcher 
Bewertungen: 
 Sehr gut 59,3 % 
 Gut 14,8 % 
 Befriedigend 14,3 % 
 keine Verbesserung 37,4 % 
 
Abb.41 d: Differenzierte optische Verbesserung: Nasenseptum 
 
 
5.3.1.3 Allgem. optische Verbesserung bei verschiedenen OP-Indikationen 
 
Abb. 42 stellt die Bewertungen der allgem. optischen Verbesserung bei OP-Indikationen dar. 
Insgesamt ist auffällig, dass bestimmte Gruppen von OP-Indikationen die Bewertungen der 
Verbesserungen charakteristisch vornehmen. Somit ist festzustellen, dass die Bewertungs-
formen eine Abhängigkeit von den OP-Indikationen erkennen lassen (vgl. Tab.11). 
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Häufigkeit in % 
OP-Indikationen: 
 
 Ästh. Mängel 
 
 
 
 LKG-Spalte 
 
 
 
 Trauma 
 
 
 
 Ästh. Mängel und Atmungs- 
 probleme 
 
 
 Septumdeviation 
 
 
 
 Nasenspalt 
 
 
 
Bewertungen der Verbesserung: sehr gut gut befriedigend keine  
 
Abb. 42: Allgemeine optische Verbesserung bei verschiedenen OP-Indikationen 
 
 
5.3.2 Beschwerden 
 
5.3.2.1 Beschwerdeursachen (präop.) 
 
Abb. 43 zeigt die Verteilungen der präoperativen Beschwerden. Unzufriedenheit ist die am 
häufigsten gewählte präoperative Beschwerde. Atmungsbeschwerden stehen an zweiter Stelle. 
Trauma, Beschwerden der Atmung und ästhetische Unzufriedenheit vervollständigen die 
Untersuchung. Die Beschwerde der mangelnden Nasenbefeuchtung und der eingeschränkten 
Riechempfindung ist von keinem der Untersuchten angegeben worden (vgl. Tab. 8).  
 
Beschwerden: 
 Atmung 36,7 % 
 Unzufriedenheit 40 % 
 Trauma 16,7 % 
 Atmung u. ästh. Probleme 6,7 % 
 
Abb. 43: Beschwerdeursachen präop. 
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5.3.2.2 Stärke der Beschwerden (präop.) 
 
Die Stärke der präoperativen Beschwerden (Abb. 44) gliedert sich in „sehr groß“, „groß“, „mittel“ 
und „gering“. Die meisten Patienten geben an, vor der OP „sehr große“ Beschwerden gehabt zu 
haben, einige Patienten werten ihre Beschwerden als „groß“, wenige als „mittel“ und sehr 
wenige Patienten litten nur unter „geringen“ Beschwerden (vgl. Tab. 8).  
Stärke der Beschwerden: 
Sehr Groß 30 % 
 Groß 23,3 % 
 Mittel 26,7 % 
 Gering 20 % 
 
Abb. 44: Stärke der präop. Beschwerden 
 
 
5.3.2.3 Stärke der Beschwerden bei unterschiedlichen Beschwerdeursachen (präop.) 
 
Die präoperativen Beschwerdeursachen werden verschieden stark bewertet. Graphisch fest-
stellbar ist die fast geradlinige Häufigkeitsverteilung bei den Atmungsbeschwerden und der 
Unzufriedenheit; die Säulen verlaufen hier nur in kleinen Stufen. Patienten mit Atmungs-
beschwerden haben ihre Beschwerden mehrheitlich „mittel“ klassifiziert (36,4 %, vgl. Tab. 10). 
Trauma-Patienten werten in der Mehrheit ihre Beschwerden als „sehr groß“ (60 %), ebenso die 
„unzufriedenen“ Patienten (33,3 %). Eine Abhängigkeit der Stärke der Beschwerden von den 
Beschwerdeursachen ist sichtbar. 
Beschwerdeursachen: 
 
 Unzufriedenheit 
 
 
 
 
 
 Atmung 
 
 
 
 
 
 Trauma 
 
 
 
 
 
 Atmung und ästh. Probleme 
 
 Stärke der Beschwerden:   Sehr groß   Groß       Mittel      Gering 
Abb. 45: Stärke der Beschwerden bei unterschiedlichen Beschwerdeursachen (präop.) 
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5.3.2.4 Beschwerdeursachen (postop.) 
 
Abb. 46 zeigt, dass der größte Teil der Patienten „keine Beschwerden“ nach der OP hatte (vgl. 
Tab. 8). Verzeichnete Beschwerdeursachen waren Probleme der Atmung und ein rezidivieren-
der Schnupfen. Eine zu trockene/feuchte Nase, gestörte Riechempfindung oder die häufige 
Einnahme von Antibiotika sah keiner der Befragten als Beschwerdeursache an. 
 
Beschwerdeursachen: 
 Atmung 30 % 
 Rez. Schnupfen 10 % 
 
 
 Keine Beschwerden 60 % 
 
Abb. 46: Beschwerdeursachen (postop.) 
 
 
5.3.2.5 Stärke der Beschwerden (postop.) 
 
Betrachtet man die Häufigkeitsverteilung der postoperativen Beschwerden in Abb. 47 ist 
festzustellen, dass die Mehrheit der Befragten „geringe“ Beschwerden nach der OP angeben 
(vgl. Tab. 8). Einige Patienten halten ihre Beschwerden für „mittel“, wenige für „groß“ und die 
wenigsten für „sehr groß“. 
 
Stärke der Beschwerden: 
 Sehr groß 10 % 
 Groß 23,3 % 
 Mittel 13,3 % 
 Gering 53,3 % 
 
Abb. 47: Stärke der Beschwerden (postop.) 
 
 
5.3.2.6 Stärke der Beschwerden bei unterschiedlichen Beschwerdeursachen (postop.) 
 
Die postoperativen Beschwerdeursachen werden in Abb. 48 verschieden stark bewertet. Die 
Untersuchung der Atmungsprobleme zeigt eine fast gleichmäßige Häufigkeitsverteilung, wobei 
auf die Bewertung „sehr groß“ der geringste Prozentsatz entfällt (11,1 %, vgl. Tab. 10). Bei 
Patienten mit rezidivierendem Schnupfen ist keine Mehrheit nachzuweisen („groß“, „mittel“, 
„gering“ jeweils 33,3 %), keiner charakterisierte die Beschwerden als „sehr groß“. Die Mehrheit 
der Patienten, die „keine Beschwerden“ nach der OP hatten, stufen die Beschwerden allgemein 
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als „gering“ ein (66,7 %). Eine Abhängigkeit der Stärke der Beschwerden nach der OP von den 
Beschwerdeursachen ist sichtbar. 
 
Beschwerdeursachen: 
 
 Atmung 
 
 
 
 
 Rez. Schnupfen 
 
 
 
 
 
 Keine Beschwerden 
 
 
 Stärke der Beschwerden:      Sehr groß   Groß      Mittel      Gering 
 
Abb. 48: Stärke der Beschwerden bei unterschiedlichen Beschwerdeursachen (postop.) 
 
 
5.3.3 Statistische Untersuchung 
 
Für die Untersuchung der Abhängigkeiten werden die postoperativen Beurteilungen (vgl. Frage-
bogen 6.1, 6.2) verschieden gewichtet.  
 
Die Bewertung der allgemeinen optischen Verbesserung ist für die Patienten verständlicher und 
kann einfacher bewertet werden. Aus diesem Grund geht die allgemeine optische Verbesserung 
in die statistische Auswertung mit einer Gewichtung von 50 % ein. Die Differenzierungen der 
optischen Verbesserung (Nasenrücken, Nasenspitze, Nasenlöcher, Septumstand) erhalten 
einen Gewichtungsanteil von jeweils 1/8 und gehen insgesamt mit 50 % in die Auswertung ein. 
Der Gesamtwert „optische Verbesserung“ setzt sich zur einen Hälfte aus der allgemeinen 
optischen Verbesserung und zur anderen Hälfte aus den Differenzierungen der optischen 
Verbesserung zusammen (Tab. 9). Mittels des statistischen Tests „faktorielle Anova“ wird 
berechnet, ob die Bewertungen der optischen Verbesserung von bestimmten Faktoren 
beeinflusst werden (vgl. Tab. 9). Die Faktoren sind: 
 
• Präoperativ: 
o Beschwerdeursachen 
o Stärke der Beschwerden 
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• Postoperativ: 
o Beschwerdeursachen 
o Stärke der Beschwerden 
• Geschlecht 
• OP-Grund 
 
Die Bewertung der optischen Verbesserung ist von keinem Faktor signifikant abhängig. Alle 
berechneten Werte liegen über dem Signifikanzniveau von 5 %. Der berechnete Wert (p = 0,6) 
für den Faktor „OP-Grund“ liegt nahe an der Signifikanzgrenze. 
 
Die graphischen Abhängigkeiten aus den Abb. 42, 45 und 48 können statistisch nicht bewiesen 
werden. 
 
 
5.4 Funktionelle Verbesserung 
 
Spezielle funktionelle Aspekte - wie die Verbesserung der Nasenatmung, der Feuchtigkeit und 
der Riechempfindung und die allgemeinen funktionellen Verbesserungen - werden untersucht. 
Für den statistischen Mehrgruppenvergleich werden - wie in Kapitel 5.3 durchgeführt - die allge-
meinen und speziellen funktionellen Verbesserungen zu einer Gesamtverbesserung zusam-
mengefasst (vgl. Tab. 9). Die allgemeine funktionelle Verbesserung geht in die statistische 
Auswertung mit einer Gewichtung von 50 % ein. Die speziellen funktionellen Verbesserungen 
sind spezifische Angaben der Verbesserung. Deshalb erhalten sie alle den gleichen Ge-
wichtungsteil von 1/6 und werden insgesamt mit 50 % in die Auswertung einbezogen. Die Ge-
samtverbesserung setzt sich zu 50 % aus der allgemeinen und speziellen funktionellen Ver-
besserung zusammen. Zunächst erfolgt eine deskriptive Erläuterung der Graphiken, danach 
wird die Abhängigkeit der Gesamtverbesserung von bestimmten Gruppen mit Hilfe des statisti-
schen Tests faktorielle Anova überprüft. 
 
 
5.4.1 Allgemeine funktionelle Verbesserung 
 
Abb. 49 zeigt, dass bei der Mehrheit der Patienten keine Verbesserung in funktioneller Hinsicht 
zu vermerken ist (vgl. Tab. 7). Einige der Befragten stufen die Verbesserung als „sehr gut“ ein, 
weniger Patienten als „schlechter“ und die wenigsten als „gut“. Mit „befriedigend“ bewertet 
keiner der Befragten die allgemeine funktionelle Verbesserung.  
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Die Addition der positiven Bewertungen („sehr gut“ und „gut“) ergibt, dass 37,9 % der Befragten 
die allgemeine funktionelle Verbesserung positiv bewerten.  
Verbesserung: 
 Sehr gut 24,1 % 
 Gut 13,8 % 
 
 
 Keine Verbesserung 44,8 % 
 Schlechter 17,2 % 
 
Abb. 49: Allgemeine funktionelle Verbesserung 
 
 
5.4.2 Differenzierung der funktionellen Verbesserungen 
 
Es wird zwischen Verbesserungen der Nasenatmung, der Feuchtigkeit der Nase und der Riech-
empfindung unterschieden. Die Operation nahm keinen Einfluss auf die Riechempfindung, alle 
Befragten können keine Verbesserung feststellen (vgl. Tab. 7). 
 
Die Verbesserung der Nasenatmung wird zu gleichen Teilen mit „sehr gut“ und „keine 
Verbesserung“ bewertet. Manche der untersuchten Patienten bewerten die Nasenatmung mit 
„schlechter“, andere mit „gut“ und mit „befriedigend“ (vgl. Tab 7). Die Addition der Bewertungen 
„sehr gut“ und „gut“ ergibt 37,9 %. Die Wertungen „sehr gut“ und „gut“ nehmen in der 
Gesamtwertung den höchsten Stellenwert ein. (Abb. 50 a)  
Verbesserung: 
 Sehr gut 34,5 % 
 Gut 3,4 % 
 Befriedigend 6,9 % 
 Keine Verbesserung 34,5 % 
 Schlechter 20,7 % 
 
Abb. 50 a: Differenzierung der funktionellen Verbesserung: Nasenatmung 
 
 
Die Feuchtigkeit verbessert sich bei der großen Mehrheit nicht. Von sehr wenigen Patienten 
wird sie als „befriedigend“ bewertet. (Abb. 50 b) 
 
Verbesserung: 
 Befriedigend 3,6 % 
 
 
 
 Keine Verbesserung 96,4 % 
  
Abb. 50 b: Differenzierung der funktionellen Verbesserung: Feuchtigkeit 
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5.4.3 Allgemeine funktionelle Verbesserung bei verschiedenen OP-Indikationen 
 
Abb. 51 zeigt eine Abhängigkeit der allgemeinen funktionellen Verbesserung von verschie-
denen OP-Indikationen. 
 
Bestimmte OP-Indikations-Gruppen wählen für sie charakteristische Bewertungen, z. B. wählt 
die Gruppe „Nasenspalt“ ausschließlich die Bewertung „schlechter“, ein kleiner Prozentsatz der 
Gruppen „ästh. Mängel“, „LKG-Spalte“, „Trauma“ wählen die Bewertung „schlechter“. Die 
Gruppe „Septumdeviation“ bewertet die Verbesserung je zur Hälfte mit „sehr gut“ und „gut“. In 
der Gruppe „ästh. Mängel und Atmung“ wird die Verbesserung zu 100 % mit „sehr gut“ bewertet 
(vgl. Tab. 11). 
 OP-Indikation: Häufigkeit in % 
 
 
 Ästh. Mängel 
 
 
 
 
 
 LKG-Spalte 
 
 
 
 
 
 Trauma 
 
 
 
 
 
 
 Ästh. Mängel und Atmung 
 
 
 
 
 
 Septumdeviation 
 
 
 
 
 
 Nasenspalt 
 
 
 
 
 Verbesserung: Sehr gut   Gut   Befriedigend   Keine   Schlechter 
 
Abb. 51: Allgemeine funktionelle Verbesserung bei verschiedenen OP-Indikationen 
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5.4.4 Statistische Untersuchung 
 
Die statistische Untersuchung zeigt, ob signifikante Abhängigkeiten der funktionellen Gesamt-
verbesserung von folgenden Faktoren bestehen:  
 
• Präoperativ: 
o Beschwerdeursachen 
o Stärke der Beschwerden 
• Postoperativ: 
o Beschwerdeursachen 
o Stärke der Beschwerden 
• Geschlecht 
• OP-Indikation 
 
Die funktionelle Gesamtverbesserung ist signifikant abhängig von den präoperativen Be-
schwerdeursachen (p = 0,002, vgl. Tab. 9). Die Gesamtverbesserung ist nicht abhängig von der 
Stärke der präoperativen Beschwerden (p = 0,2247).  
 
Die postoperativen Beschwerdeursachen haben Einfluss auf die funktionelle 
Gesamtverbesserung (p = 0,045). Die Stärke der postoperativen Beschwerden beeinflusst die 
funktionelle Gesamtverbesserung nicht signifikant (p = 0,3083).  
Die OP-Indikation beeinflusst die funktionelle Gesamtverbesserung signifikant (p = 0,0002). Das 
Geschlecht hat keinen signifikanten Einfluss auf die funktionelle Gesamtverbesserung 
(p = 0,5798).  
 
Alle diese Ergebnisse wurden mithilfe des Anova-Tests ermittelt. 
 
 
5.5 Exemplarische Fotoaufnahmen 
 
Es werden exemplarisch Fotos von Patienten mit den häufigsten OP-Indikationen gezeigt. Es 
handelt sich um vier Patienten mit LKG-Spalte, einen Trauma-Patienten und eine Patientin mit 
ästhetischen Mängeln. Die Fotos zeigen die Patienten vor und nach der OP.  
 
Keiner der Patienten beklagt Narben durch den offenen Zugang im Bereich der Columella. 
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Patient 1 – mit LKG-Spalte 
Die Bilder 52 a und b sind vor der OP, c und d nach der OP erstellt worden. In der Frontal-
ansicht ist die optische Verbesserung der Nasensymmetrie nach der OP zu erkennen. Die Nase 
wirkt sehr viel graziler und verändert das gesamte Gesichtsbild positiv. Die Sicht auf die Na-
senlöcher von unten zeigt eine Verkleinerung der Nasenspitze und macht die Symmetrie-
verbesserung und Dezimierung der Flügelknorpel sichtbar. Eine Verkürzung der Columella und 
die Modellation der Nasenspitze sind erfolgt. Dieser Patient ist sehr zufrieden. 
  
 Abb. 52 a Abb. 52 b 
 
  
Abb. 52 c Abb. 52 d 
 Ergebnisse 
 
 
 
49 
Patient 2 – mit LKG-Spalte 
Die Bilder 53 a und b zeigen die Patientin vor der OP, c und d nach der OP. In der Frontal-
ansicht (Abb. 53 a) zeigen sich die charakteristischen präoperativen Deformitäten des Muskel-
zugs auf der Spaltseite. Die optischen Verbesserungen im Vergleich zum postoperativen Bild 
(Abb. 53 c) werden deutlich. Die Seitenansicht zeigt die Anhebung der Nasenspitze (Abb. 53 b, 
d). Die noch rote Narbe auf der Spaltseite resultiert aus der vor der Fotoaufnahme kürzlich 
durchgeführten Lippenrotkorrektur. Diese Patientin ist sehr zufrieden. 
 
  
Abb. 53 a Abb. 53 b 
 
  
Abb. 53 c Abb. 53 d 
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Patient 3 – mit LKG-Spalte 
Die Bilder 54 a und b zeigen den Patienten vor der OP, c und d nach der OP. In den präopera-
tiven Ansichten (Abb. 54 a, b) wird die Deformierung sichtbar. Die Nasenspitze ist zur Spaltseite 
nach unten gerichtet, nur auf der gesunden Seite ist das Nasenloch zu sehen. Dies erweckt 
einen extrem unsymmetrischen Eindruck. Der Nasenrücken ist im Sinne einer Sattelnase 
geformt. Die postoperativen Bilder (Abb. 54 c, d) zeigen Veränderungen. Die Nasenspitze und 
die großen Flügelknorpel sind weitaus harmonisch und ebenmäßig. Die Nasenlöcher sind in der 
Frontalansicht beinahe gleichmäßig zu sehen, der Nasenrücken ist begradigt und die „einge-
dellt“ wirkende Nasenspitze ist ausgeformt worden. Dieser Patient ist sehr zufrieden. 
 
  
Abb. 54 a Abb. 54 b 
 
  
 Abb. 54 c  Abb. 54 d 
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Patient 4 – – mit LKG-Spalte 
Abb. 55 a und b sind präoperative, Abb. 55 c und d postoperative Aufnahmen. Die Aufnahmen 
verdeutlichen besonders die Aufrichtung bzw. Konstruktion der Nasenspitze sowie die 
Begradigung der Nase. 
 
  
Abb. 55 a Abb. 55 b 
  
Abb. 55 c Abb. 55. d 
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Patient 5 – Trauma 
Die Abbildungen zeigen einen Patienten mit Sattelnase (Abb. 56 a und b präoperativ, Abb. 56 c 
und d postoperativ). Man erkennt eine Aufrichtung und Begradigung den Nasenrückens und der 
Nasenspitze.  
  
Abb. 56 a Abb. 56 b 
  
Abb. 56 c Abb. 56 d 
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Patient 6 – ästhetische. Unzufriedenheit 
Abb. 57 a bis c zeigen die Patientin vor der OP, Abb. 57 d bis f nach der OP. Der Nasenhöcker 
wird in der präoperativen Frontalansicht (Abb. 57 a) erkenntlich, besser auf den Seitenansichten 
(Abb. 57 b, c). Die postoperativen Bilder zeigen die begradigte Nase ohne Höcker. Nach der 
äußeren Nasenosteotomie zur Beseitigung des Höckers und Begradigung der Septumdeviation 
erklärt die Patientin, dass sie mit dem ästhetische. Ergebnis sehr zufrieden sei und die At-
mungsbeschwerden sich sehr gut verbessert haben. 
 
   
Abb. 57 a Abb. 57 b Abb. 57 c 
 
   
Abb. 57d Abb. 57 e Abb. 57 f 
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6 Diskussion 
 
Seitdem die offene Rhinoplastik in den 90er Jahren wieder in Deutschland angewendet wird, 
wurde diese OP-Methode vielfach untersucht. Die Ergebnisse sind Erfolg versprechend. Eine 
Auswertung der Literatur ergibt, dass die OP-Indikationen breit gefächert sind. Oft wird auf die 
besondere Eignung des offenen Zugangs, speziell bei Patienten mit LKG-Spalte, hingewiesen 
[3, 11, 12, 25, 33, 42, 43, 50, 60, 68, 71].  
 
Gegner des „open approach“ sehen diese Zugangsform als „Rückentwicklung der Chirurgie in 
das 19. Jahrhundert“ [FRITZ, 2000] und weisen auf nicht zufriedenstellende Ergebnisse [13, 14, 
22, 28, 48, 49, 54]. 
 
Diese Situation wirft die Frage auf, in welchem Maße sich die OP-Methode speziell für die Kor-
rektur von Spaltnasendeformitäten eignet. 
 
 
6.1 OP-Ergebnisbewertung 
 
In der Literatur werden die OP-Ergebnisse überwiegend positiv dargestellt, die OP-Methode ist 
für den Chirurgen leicht durchführbar und liefert dadurch gute ästhetische Ergebnisse [3, 33, 
11].  
 
Die Untersuchung der OP-Ergebnisbewertung (vgl. Kap. 5.1) zeigt sowohl in der Gesamtunter-
suchung als auch in den Gruppenuntersuchungen ein positives Ergebnis. In allen Unter-
suchungen war die Mehrheit der Patienten „in vollem Umfang“ oder zumindest „teilweise“ mit 
dem OP-Ergebnis zufrieden.  
 
Die OP-Ergebnisbewertung wurde nach einer Spezifität der Bewertungen in den unterschiedli-
chen Patientengruppen untersucht, d. h. ob bestimmte Gruppen das Ergebnis charakteristisch 
bewerten. Um eine Spezifität der OP-Ergebnisbewertung herauszustellen, wird untersucht, ob 
diese von bestimmten Faktoren abhängig ist. 
 
Die Bewertung des OP-Ergebnisses hängt von der OP-Indikation ab. Es zeigen sich Bewer-
tungsunterschiede in den Gruppen. Negative Bewertungen werden nicht abgegeben. Die 
Gruppe der Patienten mit LKG-Spalte bewerten das Ergebnis besonders positiv. 
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Man kann nur Mutmaßungen anstellen, aus welchen Gründen die Patienten der verschiedenen 
Gruppen das OP-Ergebnis unterschiedlich bewerten. Es könnten subjektive, individuelle Emp-
findungen der Patienten die Ursache sein. Unterschiedliche Emotionen bei den Patienten 
könnten in direkter Weise die OP-Ergebnisbewertung beeinflussen. Die rein objektiv 
zufriedenstellenden OP-Ergebnisse aufgrund der guten OP-Technik und deren Eignung 
könnten die guten Bewertungen auslösen.  
 
Die allgemeine Untersuchung der OP-Ergebnisbewertung zeigt eine deutlich positivere Be-
wertungsverteilung bei  Patienten mit LKG-Spalte als bei anderen Patientengruppen (vgl. 
Kap. 5.1.2). Diese positive OP-Ergebnisbewertung stellt sich auch in der speziellen Unter-
suchung bei Patienten mit und ohne LKG-Spalte heraus (vgl. Kap. 5.1.3). Die Frage nach der 
Ursache für die besonders positive Bewertung dieser Gruppe ist vielseitig zu beantworten: Auch 
hier können nur Mutmaßungen angestellt werden.  
 
Bei Patienten mit LKG-Spalte weist die Nase von Geburt an charakteristische anatomische 
Merkmale auf, welche sich auf das psychische Wohlbefinden der Patienten auswirken. Viele 
Spaltpatienten sind in ihrem Selbstwertgefühl beeinträchtigt [36, 61, 78]. Die Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation stuft LKG-Spalten als Behinderung ein, sie schlägt den Leidtra-
genden rehabilitative Möglichkeiten in medizinischer, beruflicher und sozialer Hinsicht vor. Die 
Tatsache, dass Patienten mit LKG-Spalte einen Behindertenausweis beantragen können, ver-
deutlicht die Bedeutung und den Einfluss der Entwicklungsstörung [65, 74]. Durch die sichtbare 
Verbesserung der Nase bei dieser Patientengruppe und die Reduzierung der Beeinträchtigung 
ist eine positivere OP-Ergebnisbewertung denkbar. 
 
Nicht zu außer Acht zu lassen ist die erhöhte Schwierigkeit bei der Korrektur einer Spaltnase, 
der Anspruch an die Operateure ist hoch. Durch die offene Sicht auf das Nasenskelett kann das 
OP-Ergebnis optimiert werden [3]. Somit ist der Erfolg der OP wahrscheinlicher. Studien 
ergeben, dass die OP-Methode gute Ergebnisse liefert [43, 71, 81]. Auch erfahrene Chirurgen 
können mit einer ungeeigneten OP-Methode keine Spitzenergebnisse erreichen. Von daher 
spielt die OP-Methode eine wesentliche Rolle bei der OP-Ergebnisbewertung. 
 
Die untersuchten OP-Methoden - offene Rhinoplastik und Nasenosteotomie - eignen sich auf-
grund der Ergebnisse sehr gut für Patienten mit LKG-Spalte. 
 
Patienten mit Trauma bewerteten das OP-Ergebnis mehrheitlich positiv. Die Deformierung der 
Nase kam bei den Trauma-Patienten durch einen Unfall zustande, die Patienten waren vor dem 
Unfall zufrieden mit dem äußeren Erscheinungsbild ihrer Nase. Durch den Unfall veränderte 
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sich das Erscheinungsbild der Patienten. Die Nasenanatomie wurde nach traumatischen Er-
eignissen wieder annähernd rekonstruiert, so dass die Mehrheit der Patienten angibt, das OP-
Ergebnis sei „teilweise“ zufriedenstellend. Die offene Rhinoplastik zeigt sich auch für die Kor-
rektur der durch Traumata deformierten Nasen als geeignete OP-Methode. 
 
Die Patienten mit ästhetischen Motivationen sind entweder „in vollem Umfang“ zufrieden oder 
„gar nicht“, so dass hier keine Rückschlüsse auf die besondere Eignung der OP-Methode bei 
dieser Patientengruppe gezogen werden können. Die Ergebnisse bei den Patienten (exempla-
rische Fotos, vgl. Kap. 5.5) stellen jedoch die OP-Methode nicht in Frage. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die positive OP-Ergebnisbewertung in allen Patien-
tengruppen deutlich überwiegt. Eine Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung von den OP-In-
dikationen kann festgestellt werden. Es werden mögliche Ursachen für die Abhängigkeit der 
Bewertungen dargestellt.  
 
Es ergibt sich aus der positiven OP-Ergebnisbewertung die grundsätzliche Eignung der OP-
Methoden der offenen Rhinoplastik und äußeren Nasenosteotomie für alle Gruppen. Dies trifft 
im Besonderen für die sogenannten Spaltnasendeformitäten zu.  
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6.2 Zufriedenheit 
 
Die Zufriedenheit der Patienten nach einer OP wird in der Literatur positiv bewertet. Die Zufrie-
denheit und die Op-Ergebnisbewertungen sind in der Literatur nicht von einander trennbar [19, 
81].  
 
In dieser Studie liefert die Untersuchung der Zufriedenheit bei den Patienten (vgl. Kap. 5.2.1) 
ein positives Ergebnis. Dies wird sowohl in der Gesamtuntersuchung als auch in den Gruppen-
untersuchungen deutlich. Bei der Gesamtuntersuchung aller Patienten ist eine deutliche 
Mehrheit von über 80 % zufrieden.  
 
Die Zufriedenheit wird nach einer Spezifität bei den Patientengruppen untersucht. Es wird der 
Frage nachgegangen, ob bestimmte Gruppen zufriedener waren als andere. Hierzu wird 
untersucht, ob die Zufriedenheit von bestimmten Faktoren abhängig ist.  
 
Eine Spezifität der Zufriedenheit kann nicht nachgewiesen werden, d. h. die Zufriedenheit ist 
von keinem der untersuchten Faktoren abhängig. Eine Abhängigkeit der Zufriedenheit von der 
OP-Indikation (vgl. Kap. 5.2.2) lässt sich nicht nachweisen. Ebenso verhält es sich bei der Un-
tersuchung der Abhängigkeit der Zufriedenheit von dem Vorhandensein eines LKG-Spaltes (vgl. 
Kap. 5.2.3) und dem Geschlecht (vgl. Kap. 5.2.4). 
 
Die allgemeine Zufriedenheit überwiegt bei allen Patientengruppen. Aus diesem Grunde können 
keine gruppenspezifischen Charakteristika der Zufriedenheit herausgearbeitet werden. Es 
können keine Ursachen für die geringen Bewertungsunterschiede bei den Gruppen gefunden 
und über Motivationen der Gruppen kann nicht reflektiert werden. 
 
Graphisch und statistisch nachweisbar besteht eine Abhängigkeit der OP-Ergebnisbewertung 
und der Zufriedenheit. Die Anzahl der Patienten, die das OP-Ergebnis positiv bewerteten, kor-
reliert mit den Patienten, die zufrieden sind. Somit ist die Zufriedenheit eng mit der OP-
Ergebnisbewertung verbunden. Die positive Bewertung des OP-Ergebnisses geht sicher mit der 
Zufriedenheit des Patienten einher. Aufgrund dieser Feststellung lassen sich die Mutmaßungen 
über die Bewertungs-Motivationen der Patienten der OP-Ergebnisbewertung (vgl. 6.1) auf die 
Zufriedenheit übertragen.  
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Zufriedenheit im Allgemeinen und im Beson-
deren bei allen Patientengruppen überwiegt. Patienten mit LKG-Spalte sind mit dem Ergebnis 
der Nasenkorrektur in derselben Weise wie Patienten anderer Gruppen zufrieden. Es können 
keine Abhängigkeiten der Zufriedenheit von Faktoren festgestellt werden.  
 
Auch hinsichtlich der Zufriedenheit sind die Operationsmethoden der offenen Rhinoplastik und 
äußeren Nasenosteotomie für alle untersuchten Patientengruppen geeignet. 
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6.3 Optische Verbesserung und Beschwerden 
 
Die optische Verbesserung nimmt einen zentralen Stellenwert in der Beurteilung der offenen 
Rhinoplastik ein. In der Literatur werden die guten optischen Ergebnisse mittels des offenen 
Zugangs für die Korrektur der Nasenspitze und der Nasenflügel beschrieben [41, 51, 64]. 
 
Die mehrheitlich sehr guten Bewertungen der allgemeinen und differenzierten Untersuchung 
zeigen, dass sehr gute OP-Ergebnisse im optischen Bereich erzielt werden (vgl. Kap. 5.3.1). 
Gerade weil Rhinoplastiken überwiegend die ästhetische Verbesserung als Ziel verfolgen, ist es 
umso wichtiger, dass die optische Verbesserung für sehr gut befunden wird.  
 
Die von den Kritikern der offenen Zugangsform beschriebenen Narben an der Columella sehen 
die untersuchten Patienten im Rahmen dieser Studie nicht als negatives optisches Er-
scheinungsmerkmal an [28, 49]. 
 
Es lässt sich die Vermutung anstellen, dass die offene Zugangsform die positive Bewertung und 
die Ergebnisse begünstigt hat. In diesem Zusammenhang wird auf die exemplarischen 
Fotoaufnahmen (vgl. Kap. 5.5) hingewiesen, welche die optischen Verbesserungen durch 
„Vorher–Nachher“–Vergleichsaufnahmen verdeutlichen. 
 
Die graphisch ersichtliche Abhängigkeit von optischer Verbesserung und OP-Indikationen 
konnte statistisch nicht bewiesen werden. Demzufolge ist anzunehmen, dass die guten Be-
wertungen im optischen Bereich aufgrund von tatsächlichen optischen Verbesserungen herrüh-
ren. 
 
Als hauptsächliche präoperative Beschwerdeform ist die Unzufriedenheit gewählt worden. Viele 
Patienten sind sehr belastet durch ihre Unzufriedenheit, sie werten die Beschwerden als „sehr 
groß“. Umso wichtiger ist es, dass sie nach der OP zufrieden sind. Dies unterstreicht die 
Bedeutung der positiven Bewertung der Zufriedenheit (vgl. 6.2). 
 
Die Untersuchung der Beschwerdestärken gibt ein Leitmaß über das Ausmaß der Beeinträchti-
gung der Patienten. Die meisten Patienten geben keine Beschwerden nach der OP an. Die von 
einigen angeführten Atmungsbeschwerden nach der OP sind als normal einzustufen und kein 
Charakteristikum für die untersuchten OP-Methoden. Nach jeder Nasenkorrektur, gleich mit wel-
cher Zugangsform operiert wurde, schwellt die Nase postoperativ an und durch die Atemwegs-
obstruktion kommt es zur Behinderung der Nasenatmung. 
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Die OP wird nicht als sehr unangenehm empfunden und senkt das Leiden der Patienten. Die 
Nasenkorrektur mittels des offenen Zugangs führ somit zu keiner nennenswerten negativen 
Beeinträchtigung der Patienten, sondern senkt ihre Beschwerden. Neben den guten Ergeb-
nissen kann hier auch die gute Verträglichkeit und die geringe Beeinträchtigung des Eingriffs 
betont werden. 
 
Eine Abhängigkeit der Beschwerdestärke von der Beschwerdeursache besteht nur graphisch 
und konnte statistisch nicht bewiesen werden. Dies hat keinen Einfuß auf die Bewertung der 
optischen Verbesserung und dient der reinen deskriptiven Veranschaulichung der Beschwer-
den. 
 
Es stellt sich die Frage, ob diese optische Verbesserung tatsächlich auf die Operationstechnik 
zurückzuführen ist. Gegenteiliges kann nicht bewiesen werden. Alle Untersuchungsergebnisse 
im optischen Bereich führen zu einem sehr guten OP-Ergebnis und unterstreichen diese These. 
Sicherlich spielen noch weitere Faktoren eine Rolle, die positive Auswirkungen auf das 
Operationsergebnis haben. So wird in diesem Zusammenhang auf das individuelle Geschick 
des Operateurs und die Spezifität der jeweiligen anatomischen Situation verwiesen. 
 
Abschließend ist festzustellen, dass die OP-Technik der offenen Rhinoplastik und äußeren 
Nasenosteotomie im optischen Bereich sehr gute Spätergebnisse erzielt und als geeignet be-
trachtet werden kann. 
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6.4 Funktionelle Verbesserung  
 
In einigen Studien wurde eine erschwerte Nasenatmung nach ästhetischer Nasenkorrektur 
festgestellt, die durch eine postoperative Obstruktion des Luftdurchstromweges hervorgerufen 
wird [13, 14, 22]. Es wurde jedoch berichtet, dass diese Fälle der postoperativen erschwerten 
Nasenatmung lediglich 10 % der  Untersuchten ausmachen [8]. Im Allgemeinen wird in der Lite-
ratur betont, dass eine Nasenkorrektur keinen negativen Einfluss auf die Nasenatmung hat, 
sondern eher die Atmungsfähigkeit verbessert [18, 58, 67, 76, 77].  
 
Die Untersuchung der allgemeinen funktionellen Verbesserung ergibt kein eindeutig positives 
Ergebnis. Die Mehrheit der Patienten stellt keine Verbesserung fest. Die Addition der positiven 
Bewertungen liefert den zweithöchsten Prozentsatz. Nur wenige Patienten bemerken eine 
Verschlechterung. 
 
Die Untersuchung der differenzierten funktionellen Verbesserungen ergibt ein ähnliches Er-
gebnis. Die Mehrheit der Patienten bemerkt keine Verbesserung. Einige stellen eine sehr gute 
Verbesserung der Nasenatmung fest.  
 
Von allen Nasenbereichen wird das Nasenseptum am besten bewertet. Eine anatomische 
Schiefstellung des Septums hat negativen Einfluss auf die Nasenatmung. Die Begradigung des 
Septums hat demzufolge nicht nur positiven Einfluss auf das optische Erscheinungsbild, 
sondern auch auf die Funktion, nämlich die Nasenatmung. Eine Verschlechterung in funk-
tioneller Hinsicht empfinden nur wenige Patienten.  
 
Es wurde graphisch eine Abhängigkeit der allgemeinen funktionellen Verbesserung von ver-
schiedenen OP-Indikationen nachgewiesen. Eine Abhängigkeit kann statistisch signifikant für 
einige Faktoren bestätigt werden. So ist die funktionelle Verbesserung abhängig von der Art der 
präoperativen und postoperativen Beschwerden sowie der OP-Indikation. 
 
Die Abhängigkeit der funktionellen Verbesserung von den präoperativen Beschwerden zeigt 
auf, dass bestimmte Beschwerdeformen, wie Atmungsprobleme, sich verbessern. Eine Be-
gründung hierfür mag in den verschiedenen OP-Indikationen selbst liegen. 
 
Die Abhängigkeit der OP-Indikation von präoperativen Beschwerden macht deutlich, dass für 
bestimmte Patientengruppen eine funktionelle Verbesserung zu vermerken ist. Die OP-Technik 
liefert positive Ergebnisse der Nasenfunktionen, besonders der Nasenatmung. 
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Eine Begründung der Abhängigkeit der funktionellen Verbesserung mag in den verschiedenen 
OP-Indikationen selbst liegen. 
 
Patienten mit intakten Nasenatmungsfunktionen bemerken auch nach der OP keine Verbesse-
rung. Die Patientengruppen, welche mit funktioneller Beeinträchtigung assoziiert sind, so Pa-
tienten mit LKG-Spalte, stellen eine postoperative funktionelle Verbesserung fest. Im Hinblick 
auf Ergebnisse anderer Untersuchungen ist festzustellen, dass in der vorliegenden Unter-
suchung die Patienten mit ästhetischer Nasenkorrektur keine Verschlechterung der Nasen-
atmung bemerken. 
 
Zusammenfassend lässt sich für diese Studie sagen, dass die offene Rhinoplastik keine signifi-
kant negativen Effekte auf die Nasenatmung hat. Es ließ sich eher eine Verbesserung der At-
mungsfähigkeit bei der Mehrheit der Patienten feststellen. Somit sind auch in funktioneller Hin-
sicht die OP-Methoden der offenen Rhinoplastik und Nasenosteotomie als geeignet zu bewer-
ten. 
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7 Zusammenfassung 
 
 
Das Gebiet der Rhinoplastik ist eine aktuelle Thematik in der heutigen Gesellschaft. 
„Schönheitsoperationen“ gehören fast schon zum täglichen Leben. Aus verschiedenen 
Beweggründen entscheiden sich Menschen zur Korrektur ihrer Nase, dazu gehören 
Spaltnasendeformitäten [10, 36, 38, 47, 61, 62, 70, 78]. Die Zunahme der Inzidenz der 
Spalterkrankungen von 1 : 500 innerhalb eines Jahrhunderts verdeutlicht, dass diese 
Problematik auch zukünftig eines der wichtigsten Themen der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
sein wird [34, 40]. Die Korrektur der Spaltnasendeformitäten stellt dabei einen Teil des 
Gesamtversorgungskonzeptes von LKG-Spalten dar.  
 
Die offene Rhinoplastik und Nasenosteotomie stellen aktuelle Operationsmethoden zur Kor-
rektur von Nasendeformitäten dar. Sie werden in der Literatur verschieden beurteilt. Befürworter 
unterstreichen u. a. die guten OP-Ergebnisse und die gute Erlernbarkeit und Durchführung [3, 
11, 12, 19, 25, 33, 42, 43, 50, 60, 68, 71, 81]. Kritiker der offenen Zugangsform sehen 
prinzipielle Nachteile, z. B in der Gewebemobilisierung und die resultierende Traumatisierung 
[13, 14, 15, 22, 28, 48, 54]. Sie sprechen von einer Rückentwicklung der Chirurgie in das 
19. Jahrhundert [FRITZ 2000].  
 
Es war die Aufgabe der vorliegenden Schrift empirisch zu überprüfen, inwieweit sich die offene 
Rhinoplastik und Nasenosteotomie besonders für Spaltnasendeformitäten eignen und die 
Ergebnisse zufriedenstellend sind. Hierzu wurden 30 Patienten nachuntersucht, bei denen 
zwischen 1993 und 2003 eine offene Rhinoplastik und Nasenosteotomie durchgeführt wurden. 
Die Patienten wurden nachuntersucht, fotografiert und anhand eines Fragebogens befragt. 
Dieser wurde graphisch und statistisch mit Hilfe des Statistikprogramms SAS-Analyst für 
Windows ausgewertet. Es wurden die OP-Ergebnisbewertung, Zufriedenheit, optische 
Verbesserungen und Beschwerden sowie funktionelle Verbesserungen untersucht. 
 
Folgende wesentliche Schlussfolgerungen können gezogen werden: 
 
1. Die offene Rhinoplastik und äußere Nasenosteotomie liefern gute OP-Ergebnisse und 
stellen die Patienten zufrieden. Aus diesen Gründen sind sie geeignete Operations-
methoden für die Korrektur von Nasendeformitäten, besonders bei sogenannten Spalt-
nasendeformitäten. 
 
 Zusammenfassung 
 
 
 
64 
2. Die operativen Eingriffe wurden von den Patienten nicht als sehr belastend angesehen. 
Dies zeigt, dass die offene Rhinoplastik und äußere Nasenosteotomie schonende OP-
Methoden sind. 
 
3. Eine Beeinträchtigung der Nasenatmung konnte nicht festgestellt werden. Die subjektive 
Atmungsempfindung der Patienten verbesserte sich in einigen Fällen. Somit eignen sich 
die offene Rhinoplastik und äußere Nasenosteotomie auch zur Verbesserung von funk-
tionellen Faktoren wie z. B. der Nasenatmung. 
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Anhang I 
 
Abkürzungsverzeichnis 
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Abkürzungsverzeichnis 
 
A.   Arteria 
allgem.  allgemein 
ästh.   ästhetisch 
Beschw.  Beschwerden 
Gr.   Gruppe 
LKG   Lippen-Kiefer-Gaumenspalt 
M.   Musculus 
N.   Nervus 
Nn.   Nervi 
OP   Operation 
opt.   optisch 
Pat.   Patienten 
präop.   präoperativ 
postop.  Postoperativ 
R.   Ramus 
Rr.   Rami 
rez.   rezidivierend 
spez.   speziell 
vgl.   vergleiche 
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Anhang II 
 
Fragebogen 
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Nachuntersuchung von Nasenkorrekturen 
Fragebogen  
 
Vor- und Zuname1 _____________________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________________________________________ 
 
 ¤   männlich ¤   weiblich 
 
 
 
1  Um die wievielte Nasenkorrektur handelt es sich?  
 
¤   1. Nasenkorrektur   ¤   2. Nasenkorrektur   ¤   3. Nasenkorrektur   ¤   4. Nasenkorrektur   ¤   mehr als die 4. Nasenkorrektur 
 
 
 
2  Grund der Nasenkorrektur: 
 
¤   ästhetische Gründe (persönliche Unzufriedenheit) 
¤   Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalt (Spaltnasendeformität) 
¤   traumatische Gründe (Unfall) 
¤   Sonstige Gründe ______________________________________________________________________ 
 
 
 
3  Welche Beschwerden hatten Sie vor der Operation? 
 
¤   Atmungsbeschwerden (zu wenig Luft bekommen) 
¤   Nase von innen zu trocken, mangelnde Befeuchtung 
¤   eingeschränkte Riechempfindung (beeinträchtigte Wahrnehmung von Gerüchen) 
¤   Unzufriedenheit 
¤   Sonstige Beschwerden _________________________________________________________________ 
 
 
 
 
                                               
1
 Name und Geburtsdatum werden nicht veröffentlicht und dienen nur den Auswertungen   
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4  Wie groß waren Ihre Beschwerden vor der Operation? 
 
¤  sehr große Beschwerden ¤  mittlere Beschwerden 
¤  große Beschwerden ¤  geringe Beschwerden 
 
 
 
 
5  Wenn aus ästhetischen Gründen die Nasenkorrektur vorgenommen wurde: welche speziellen Mängel hatten 
Sie an Ihrer Nase vor der Operation? 
 
 
¤  Höckernase ¤  Schiefnase              ¤     Sattelnase 
 
¤        sonstige Gründe _________________________________________________________________ 
 
 
 
6  Ästhetische Beurteilung postoperativ 
 
6.1 Hat sich Ihre Nase im Allgemeinen optisch verbessert?  
 
¤  sehr gut                                     ¤  befriedigend                           ¤          keine Verbesserung 
¤  gut                                             ¤  unzufrieden                            ¤    weiß ich nicht 
 
 
 
6.2  In welchem Bereich hat sich Ihre Nase optisch verbessert? 
 
Nasenrücken ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Nasenspitze ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Nasenlöcher  ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Septumstand ¤   sehr gut     ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
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7  Funktionelle Beurteilung postoperativ 
 
7.1  Wie hat sich Ihre Nase funktionell verbessert (besser Gerüche wahrnehmen, besser Luft bekommen)? 
 
¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend           ¤   keine            ¤   schlechter            ¤   weiß ich 
nicht 
 
 
 
 
7.2  Wo hat sich die Funktion Ihrer Nase speziell verbessert? 
 
Nasenatmung ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Feuchtigkeit ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Riechempfindung ¤   sehr gut ¤   gut ¤   befriedigend ¤   keine ¤   schlechter ¤   weiß ich nicht 
Sonstiges _______________________________________________________________________________ 
 
 
8  Postoperative Beschwerden 
 
8.1  Haben bzw. hatten Sie Beschwerden nach der Operation? Wenn ja, welche? 
 
¤   Atmungsprobleme (zu wenig Luft bekommen) ¤   gestörte Riechempfindung  
¤   zu trocken ¤   zu feucht 
¤   ständig wiederkehrender Schnupfen ¤   häufige Einnahme von Antibiotika 
¤   weiß ich nicht                                                                          ¤   keine Beschwerden 
 
 
 
 
8.2 Wie groß waren Ihre Beschwerden nach der Operation?  
 
¤   sehr große Beschwerden ¤   mittlere Beschwerden  
¤   große Beschwerden ¤   geringe Beschwerden 
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9  Entspricht das Operationsergebnis Ihren anfänglichen Vorstellungen? 
 
¤   in vollem Umfang ¤   teilweise  ¤   gar nicht ¤   weiß ich nicht 
 
 
 
 
10  Würden Sie sich erneut operieren lassen? ¤   ja ¤   nein 
 
 
 
11  Besonderheiten/Bemerkungen: 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Sind Sie mit der anonymisierten Veröffentlichung Ihrer Fotografien (Augenbereich geschwärzt) im Rahmen 
einer wissenschaftlichen Publikation einverstanden?  ¤  ja ¤  nein 
 
Unterschrift:  ______________________________________________________________ 
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Anhang III 
 
Tabellen 
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Tab. 1: 
Kenngrößen der Variablen 
 
Variable Mittelwert Standardabweichung n Minimum Maximum Median 
1 3,00 2,00 30 1,00 8,00 2,00 
2 3,27 1,91 30 1,00 7,00 4,00 
3 2,37 1,12 30 1,00 4,00 2,00 
4 1,89 1,31 28 1,00 5,00 1,00 
5 1,92 1,16 26 1,00 5,00 2,00 
6 2,11 1,31 27 1,00 5,00 2,00 
7 2,28 1,21 28 1,00 5,00 2,00 
8 1,86 1,20 27 1,00 4,00 1,00 
9 3,17 1,51 29 1,00 5,00 4,00 
10 3,03 1,64 29 1,00 5,00 4,00 
11 3,95 0,19 28 3,00 4,00 4,00 
12 4,00 0,00 28 4,00 4,00 4,00 
13 5,40 3,29 30 1,00 8,00 8,00 
14 3,10 1,10 30 1,00 4,00 4,00 
15 1,45 0,63 29 1,00 3,00 1,00 
16 0,19 0,40 27 0,00 1,00 0,00 
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Tab. 2:  
Erklärung der Variablen 
 
Variable Erklärung Bewertungsmöglichkeiten 
1 Ästh. Gründe 
2 LKG 
3 Trauma 
6 Ästh. Gründe und Septumdeviation 
7 Septumdeviaton 
1 Grund der Nasenkorrektur 
 
8 Nasenspalt 
1 Atmungsbeschw. 
2 Nase von innen zu trocken 
3 Eingeschränkte Riechempfindung 
4 Unzufriedenheit 
5 Trauma 
2 Beschwerden vor der OP 
7 Atmungsbeschw. und Unzufriedenheit 
1 Sehr groß 
2 Groß 
3 Mittel  3 
Größe der Beschwerden 
vor der OP 
4 Gering 
1 Sehr gut 
2 Gut 
3 Befriedigend 
4 Unzufrieden 
4 Allgemeine optische Verbesserung 
5 Keine Verbesserung 
1 Sehr gut 
2 Gut 
3 Befriedigend 
4 Keine 
5 - 8 
Bereich der optischen Verbesserung: 
5 Nasenrücken 
6 Nasenspitze 
7 Nasenlöcher 
8 Septumstand 5 Schlechter 
1 Sehr gut 
2 Gut 
3 Befriedigend 
4 Keine 
9 Allgemeine funktionelle Verbesserung 
5 Schlechter 
1 Sehr gut 
2 Gut 
3 Befriedigend 
4 Keine 
10 - 12 
Bereich der funkt. Verbesserung: 
10 Atmung 
11 Feuchtigkeit 
12 Riechen 
5 Schlechter 
1 Atmungsprobleme 
3 Ständig wiederkehrender Schnupfen 13 Beschw. nach der OP 
8 Keine Beschwerden 
1 Sehr groß 
2 Groß 
3 Mittel 14 Größe der postop. Beschw. 
4 Gering 
1 In vollem Umfang 
2 Teilweise 15 Entspricht das OP-Ergebnis den Vorstellungen d. Pat.? 
3 Gar nicht 
0 Nein 16 Neue OP 1 ja 
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Tab. 3: 
Abhängigkeiten von OP-Ergebnis / Zufriedenheit, p-Werte zum Chiquadrat-Test 
 
 Ergebnis Zufriedenheit 
Grund 0,0232 0,7878 
LKG oder nicht LKG 0,4685  0,3316 
Geschlecht 0,3323 0,8792 
 p-Wert p-Wert 
 
 
Tab. 4: 
Verteilung der OP-Ergebnisbewertung in % 
 
Zufriedenheit: in vollem  Umfang (%) teilweise (%) gar nicht (%) 
insgesamt 62 31 6,9 
Gr. 1 50 0 50 
Gr.2 66,67 33,33 0 
Gr. 3 42,85 57,15 0 
LKG 66,67 33,33 0 
keine LKG 58,82 29,41 11,76 
Männer 75 25 0 
Frauen 52,95 35,29 11,76 
 
 
Tab. 5: 
Verteilung der Zufriedenheit in % 
 
Zufrieden? Nein (%) Ja (%) 
insgesamt 18,52 81,48 
Gr.1 20 80 
Gr. 2 27,27 72,73 
Gr. 3 16,67 83,33 
LKG 27,27 72,73 
keine LKG 12,50 87,50 
Männer 20 80 
Frauen 17,65 82,35 
 
 
Tab. 6: 
Abhängigkeit von Operationsergebnisbewertung und Zufriedenheit, statistische und graphische 
Auswertung 
 
Statistische Auswertung: p-Wert 
Exakter Test nach Fischer 0,0038 
 
Graphische Auswertung:  
Zufriedenheit: 
 
in vollem Umfang 
(%) 
 
teilweise 
(%) 
 
gar nicht 
(%) 
keine Antwort 66,67 33,3 0 
Ja 76,19 19,05 4,67 
Nein 0 80 20 
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Tab.7: 
Verteilung der allgem. und spez. optischen und funktionellen Verbesserung in % 
 
Bewertungen 
 
               Verbes-        
serungen 
sehr 
gut 
(%) 
gut 
(%) 
befrie-
digend 
(%) 
schlechter 
(%) 
keine 
(%) 
weiß 
nicht 
(%) 
Frequency 
missing 
(%) 
gesamt  
Positive 
(%) 
gesamt 
Negative 
(%) 
Allgem. 
optische 
Verbesserung 
57,14 17,86 14,29 0 10,71 0 2   
 
Spez. optische 
Verbesserung 
         
Nasenrücken 46,15 34,62 3,85 3,85 11,54 0 4 80,77 19,24 
Nasenspitze 48,15 18,52 11,11 3,70 18,52 0 3 66,67 33,33 
Nasenlöcher 32,14 32,14 14,29 3,57 17,86 0 2 64,28 35,72 
Septumstand 59,26 14,81 7,41 0 18,52 0 3 74,07 25,93 
 
Allgem. funk-
tionelle Verbes-
serung 
24,14 13,79 0 17,24 44,83 0 1   
 
Spez. funktionel-
le Verbesserung 
         
Nasenatmung 34,48 3,45 6,90 20,69 34,48 0 1   
Feuchtigkeit  0 3,57 0 96,43 0 2   
Riechempfindung 0 0 0 0 100 0 2   
 
 
Tab. 8: 
Verteilung der Größe und Art der Beschwerden prä- und postoperativ in % 
 
Stärke der 
Beschwerden sehr groß (%) groß (%) mittel (%) gering (%) 
präop. 30 23,33 26,67 20 
postop. 10 23,33 13,33 53,33 
 
Beschwerdeursache Atmung Unzufriedenheit Trauma Atmung und ästh. Probleme 
präop. 36,67 40 16,67 6,67 
 Atmungsbeschwerden rezidivierender 
Schnupfen 
keine 
Beschwerden 
 
postop. 30 10 60  
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Tab. 9: 
p-Werte zum Anova-Test auf Einfluss von Merkmalen auf die optische und funktionelle  
Verbesserung 
 
 
Optische Verbesserung 
(gesamt-p-Wert)  
Funktionelle Verbesserung  
(gesamt-p-Wert)  
Präop. Beschwerden 0,2556 0,0020 
Stärke präop. Beschwerden  0,4378 0,2247 
 
Postop. Beschwerden 0,9475 0,0450 
Stärke postop. 
Beschwerden 
0,4403 0,3083 
 
Geschlecht 0,2131 0,5798 
Grund 0,0645 0,0002 
 
 
Tab. 10: 
Bewertung einzelner Beschwerdeformen prä- und postoperativ in % 
 
Stärke Beschwerden sehr groß (%) groß (%) mittel (%) gering (%) 
     
Beschwerdeursache 
präop. 
    
Atmung 18,18 27,27 36,36 18,18 
Unzufriedenheit 33,33 16,67 25 25 
Trauma 60 20 0 20 
Atmung und ästh. Probleme 0 50 50 0 
     
Beschwerdeursache 
postop. 
    
Atmung 11,11 33,33 22,22 33,33 
rezidivierender Schnupfen 0 33,33 33,33 33,33 
keine Beschwerden 11,11 16,67 5,56 66,67 
 
 
Tab. 11:  
Bewertung der allgemeinen optischen und funktionellen Verbesserung abhängig vom  
Operationsgrund in % 
 
Verbesserung sehr 
gut 
a 
sehr 
gut 
b 
gut 
 
a 
gut 
 
b 
befriedi-
gend 
a 
befriedi-
gend 
b 
keine 
 
a 
keine 
 
b 
schlech-
ter 
a 
schlech-
ter 
b 
Allgem. optische 
Verbesserung (a)  
allgem. 
funktionelle 
Verbesserung (b) 
 
ästhetisch 20 0 40 0 0 0 40 80 0 20 
LKG 58,33 27,27 25 27,27 16,67 0 0 36,36 0 9,09 
Trauma 60 0 0 0 20,00 0 20 71,43 0 28,57 
ästhetisch und 
Atmungsprobleme 
100 100 0 0 0,00 0 0 0 0 0 
Septumdeviation 100 50 0 50 0,00 0 0 0 0 0 
Nasenspalt 0 0 0 0 100,00 0 0 0 0 100 
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